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“Quello che facciamo è soltanto 
una goccia nell'Oceano, 
ma se non ci fosse quella goccia, 
all'Oceano mancherebbe...”
MADRE TERESA DI CALCUTTA
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INTRODUZIONE     
Nei  Paesi  occidentali  la  popolazione  anziana  è  in  costante  aumento,  in
particolare per quanto riguarda i cosiddetti “grandi anziani” (età>80-85 anni). 
In  questi  soggetti  le  fratture  di  femore  rappresentano  una  delle  cause  più
frequenti  di  ospedalizzazione,  perdita  di  autonomia  e  mortalità  a  breve
termine. 
Questo  tipo  di  frattura  e  più  in  generale  le  fratture  dell’anziano,  sono
strettamente correlate alla fragilità, cioè alla ridotta capacità di reagire di fronte
ad eventi acuti per una ridotta riserva funzionale, dovuta a problematiche di
varia natura (sanitaria, sociale, economica, ecc...).
Il rischio di frattura di femore raddoppia ogni decade dopo i 50 anni e nel 95%
dei casi tale evento riguarda soggetti in età geriatrica (>65 anni). 
Per  questi  motivi,  a  partire  dagli  anni  '80,  hanno  iniziato  ad  affermarsi
esperienze di gestione interdisciplinare dei pazienti con frattura di femore, in
particolare tra geriatri  ed ortopedici,  da cui  il  nome di  Ortogeriatria,  con lo
scopo di ridurre al minimo le complicanze legate all’evento, la permanenza in
ospedale, le morbidità, la mortalità a breve e lungo termine, il numero delle
riospedalizzazioni ed i costi legati alla degenza e alla riabilitazione. 
Numerosi  studi  di  comanagement  ortogeriatrico  hanno  dimostrato  una
superiorità rispetto alla singola gestione del paziente fratturato in termini di
migliore  recupero  funzionale,  minore  durata  della  degenza,  riduzione  delle
complicanze post-operatorie,  soprattutto  nei  pazienti  affetti  da decadimento
cognitivo. 
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Capitolo 1: LA FRAGILITA' DELL'ANZIANO
1.1. La transizione demografica ed epidemiologica 
Come è ben noto, in Italia, così come nella maggior parte dei Paesi sviluppati, la
durata media della vita all'inizio del Terzo Millennio ha raggiunto valori che fino
ai primi anni del '900 erano inimmaginabili. Basti pensare che all'inizio del XX
secolo un neonato in Italia poteva attendersi di vivere in media poco più di 41
anni,  uomo  o  donna  che  fosse.  Poco  dopo  più  di  un  secolo,  nel  2007,  un
neonato può attendersi di vivere mediamente 78,7 anni e una neonata ben 84,
ponendo così la popolazione italiana tra le più longeve, non solo in Europa, ma
anche nel mondo.
La  differenza  di  anni  di  vita  guadagnati  dagli  uomini  e  dalle  donne  (pari
rispettivamente a 37,1 e 42,2 anni) nell'arco temporale considerato mette in
luce una diversa evoluzione della  sopravvivenza,  sperimentata con intensità,
modalità e tempi differenti dai due sessi (1). 
I  guadagni  in  termini  di  sopravvivenza sono ovviamente il  frutto  combinato
delle  migliori  condizioni  di  vita  della  popolazione,  dei  continui  progressi  in
medicina  e  nell'organizzazione  sanitaria,  che  hanno  contribuito  a  ridurre
notevolmente i rischi di morte a tutte le età. È ormai noto che i miglioramenti
delle condizioni di sopravvivenza raggiunti dall'Italia, come dalla maggior parte
dei Paesi sviluppati fino agli anni Sessanta, sono attribuibili principalmente al
crollo della mortalità infantile e anche alla diminuzione della mortalità in età
giovanile. 
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A partire dagli anni Ottanta, invece, il declino della mortalità sta interessando le
età adulte e soprattutto e in misura sempre più rilevante le età anziane, così
che un numero sempre più elevato di persone raggiunge e supera la soglia dei
90 anni: nel 2009 erano il 7 per mille degli abitanti e ci si aspetta che diventino
il 21 per mille nel 2030, con un fattore moltiplicativo pari a 3. Tuttavia, già nel
2006 (ultimo dato disponibile) il numero di morti di sesso femminile e di età
superiore a 90 anni è stato in Italia pari a circa 76.000 (di cui 73.000 vedove o
nubili), corrispondente a circa il 27% del totale delle morti femminili (2). 
L'analisi  delle  variazioni  della  speranza di  vita  alla  nascita  e  nell'età  anziana
degli ultimi cinquant'anni, dal 1960 a oggi, mette in evidenza quanto appena
affermato e cioè come siano soprattutto queste ultime età a essere interessate
dai maggiori guadagni di sopravvivenza, in particolar modo con riferimento alle
donne.  Il  ritmo  di  crescita  della  speranza  di  vita  a  65  anni  accelera
notevolmente rispetto a quello alla nascita. A partire dagli anni Ottanta, inoltre,
si osserva un'impennata anche più intensa della curva relativa alla vita media a
80 anni,  con una pendenza più accentuata per il  sesso femminile rispetto a
quello maschile per entrambe le età (3). 
Attualmente le Nazioni Unite, basandosi sulle opinioni di un panel di esperti per
le  loro  proiezioni  al  2045-2050,  stimano che la  durata  media  della  vita  alla
nascita per i Paesi economicamente più avanzati arrivi a 79,9 anni (per l'Italia
82,5) per gli uomini e a 85,6 anni (per l'Italia 88,4) per le donne. Per formulare
ipotesi esplicative della mortalità differenziale per sesso e per età è essenziale,
com'è ovvio,  fare  riferimento alle  differenti  cause di  morte.  La differenza di
speranza di vita alla nascita tra uomini e donne è da attribuire soprattutto al
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diverso ruolo giocato dalle malattie cardiovascolari e dai tumori sulla mortalità
totale: sono queste, principalmente, le cause responsabili del divario tra i sessi
(4). Che si muoia sempre meno dopo gli 80 anni è prima di tutto spiegato dalla
progressiva diminuzione della mortalità cardiovascolare osservata nelle persone
anziane in tutti i Paesi sviluppati, compresa l'Italia. Questo vale per il calo della
mortalità, nonostante in tutti i Paesi sviluppati si registri un aumento di alcune
malattie  croniche e comorbosità (diabete,  ipercolesterolemia,  ipertensione e
così via) nelle persone anziane. 
La diminuzione della mortalità che si è registrata negli ultimi decenni e che ha
interessato particolarmente le età giovani e adulte ha prodotto un aumento
degli  anziani  senza precedenti.  Questi,  oltre  a  essere  sempre più  numerosi,
vivono anche più a lungo, grazie al più recente declino della mortalità in queste
età (5). 
Il  processo relativo alla mortalità e il  forte declino della fecondità, che negli
ultimi  decenni  ha  ridotto  drasticamente  la  popolazione  nelle  età  giovanili,
hanno  quindi  profondamente  modificato  e  modificheranno  in  futuro,  la
struttura per età della nostra popolazione. È interessante osservare il cambio di
forma delle piramidi della popolazione italiana dall'inizio del XX secolo ai nostri
giorni (6). 
Si è passati da una forma piramidale classica osservata nel 1901, caratterizzata
da una base ampia dovuta all'elevata natalità e da un vertice molto assottigliato
dovuto a un altrettanto elevata mortalità, a quella attuale, che presenta, invece,
un notevole restringimento alla base, derivante dalla diminuzione delle nascite
e delle protuberanze nelle classi di età adulte e anziane. Tale fenomeno non
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sembra arrestarsi: infatti, secondo le recenti previsioni pubblicate dall'Istat nel
2009, la futura struttura della popolazione nel 2030 sarà quella caratterizzata
da una base ancora più stretta a fronte di un vertice molto allargato (Fig.1).
Fig.1: Distribuzione per età e per sesso della popolazione italiana al 1901, al 2009 e al 2030
(valori in percentuale). Fonte: Human Mortality Database e Istat (HMD, 2010; Istat, 2008 e
2010).
La  percentuale  di  coloro  che  superano  i  65  anni  rispetto  al  totale  della
popolazione è passata dal 6,2% agli inizi del secolo scorso al 20% del 2009 e si
stima  arrivi  al  26,5%  nel  2030.  Anche  la  percentuale  di  ultraottantenni  è
aumentata notevolmente, passando da poco meno dell'1% nel 1901 al 5,6% nel
2009 e si stima raggiunga quasi il 9% nel 2030 (7).
L'invecchiamento della popolazione è avvenuto a un ritmo via via crescente.
Basti pensare che l'indice di vecchiaia, ossia il rapporto tra la popolazione di 65
anni e oltre e quella con meno di 15 anni, è balzato da 18 anziani per ogni 100
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giovanissimi nel 1901 a 143 nel 2009, per arrivare a un valore stimato di 205 nel
2030: un aumento del 1038%. 
All'epoca in cui Bismark in Germania introdusse la previdenza per i pensionati,
intorno  al  1901,  in  Italia  vi  erano  10  ultrasessantacinquenni  per  ogni  100
persone in età lavorativa; attualmente ve ne sono 31 e si presume che possano
arrivare a 44 (mentre tutti gli ultrasessantacinquenni godono di una pensione, a
lavorare nelle età 15-64 anni è circa il 70%). Per ogni 100 persone di età 60-64
anni (che uscivano perciò dal mercato del lavoro) nel 1901, ve ne erano 263 di
età 15-19 (che vi entravano); nel 2009 per ogni 100 ve ne sono 84 e nel 2030
potrebbero essere solo 61. 
Le proiezioni dell'Istat includono già circa 150.000 immigrati netti l'anno (8,9). Si
pongono  anche,  in  conseguenza  di  tale  invecchiamento,  nuove  e  pressanti
esigenze di conoscenza dei fabbisogni assistenziali ed economici. 
1.2. Invecchiamento attivo 
Nel  corso  dell'ultimo  secolo  il  miglioramento  delle  condizioni  di  vita  nelle
società occidentali e i progressi della scienza medica, in termini di prevenzione
e  trattamento  delle  malattie,  hanno  determinato  un  notevole  aumento
dell'aspettativa  di  vita.  Tale  rapido  invecchiamento  della  popolazione  ha
consentito a una parte degli individui di raggiungere un'età avanzata in buone
condizioni  di  salute,  ma  ha  determinato  anche  una  crescita  del  numero  di
anziani  affetti  da  malattie  croniche  e  disabilità;  pertanto,  si  distingue  la
semplice  aspettativa  di  vita  dall'aspettativa  di  vita  attiva,  caratterizzata
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dall'assenza di disabilità (10).
L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) definisce come invecchiamento
"attivo" quello caratteristico del gruppo di anziani che, pur essendo soggetti al
decadimento funzionale ineluttabile  e  proprio  della  senescenza,  conservano,
fino alla fine dei loro giorni, una capacità funzionale che consente loro una vita
autonoma  e  priva  di  disabilità.  I  "pilastri"  dell'active  ageing  sono
essenzialmente  tre:  la  garanzia  di  adeguati  servizi  sociali  e  sanitari,  la
partecipazione alla vita comunitaria e la sicurezza dell'affermazione dei propri
diritti e necessità (11). 
Un'altra  definizione  per  l'invecchiamento  privo  di  disabilità  e  patologie
importanti  è quella dell'invecchiamento "normale", proposta per distinguerlo
da quello "patologico", perché associato a una fragilità manifesta, alla presenza
di più malattie cronico-degenerative o comorbosità e alla disabilità. 
La  precoce  e  rapida  perdita  di  capacità  funzionale  che  caratterizza
l'invecchiamento  patologico si  identifica  con la  curva  inferiore  dello  schema
dell'OMS illustrato nella Fig.2. 
La distinzione tra invecchiamento normale e invecchiamento patologico deriva,
d'altra parte, dal principio fondamentale secondo il quale l'invecchiamento di
per sé non è comunque una malattia e come tale non è prevenibile, né in alcun
modo curabile  (11).  L'obiettivo  della  Geriatria  si  identifica  nel  mantenere  il
maggior numero possibile di anziani entro la curva di decadimento funzionale
superiore, descritta nella Fig.2.
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Fig.2: Rappresentazione del decadimento funzionale nella vecchiaia derivata dallo schema
proposto dall'Organizzazione Mondiale della Sanità.
Tutta la letteratura scientifica sull'argomento è concorde sul fatto che un tale
rallentamento del decadimento funzionale si associa anche a una riduzione del
rischio  per  le  principali  patologie  cronico-degenerative,  come  le  patologie
cardiovascolari, la broncopneumopatia, il diabete e i tumori (12). 
Sotto  questo  punto  di  vista,  le  strategie  dimostratesi  utili  per  ritardare  i
fenomeni dell'invecchiamento sono anche gli interventi di prevenzione primaria
nei riguardi delle principali malattie cronico-degenerative. 
D'altra parte, i trattamenti utilizzati per la cura di tali malattie riducono il rischio
di  disabilità  a  esse  collegato  e,  quindi,  rallentano il  decadimento  funzionale
legato all'età. 
In  realtà,  la  medicina  e  la  biologia  "ufficiali"  hanno  finora  in  gran  parte
trascurato  l'importanza  di  affrontare  in  modo  unitario  il  rapporto  tra
invecchiamento e malattie (13). 
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1.3. Fattori determinanti un invecchiamento attivo 
Nel prendere in considerazione i fattori condizionanti un invecchiamento attivo
si seguirà lo schema dell'OMS (14). 
Diverse ipotesi sono state formulate per spiegare le differenze esistenti tra i due
sessi  in  termini  di  aspettativa di  vita,  a partire dall'analisi  della componente
cellulare,  che nella donna presenterebbe una maggiore resistenza ai  radicali
liberi e ai fenomeni di apoptosi. 
Fattori sociali
Un costante coinvolgimento sociale consente una buona integrazione, permette
di ricevere supporto dagli altri e di esercitare un'influenza attiva ed è associato
al mantenimento di un buono stato di salute sia percepito sia obiettivo.
La partecipazione ad attività sociali e la frequentazione di amici e familiari sono
attività che definiscono e rafforzano i ruoli, creando un senso di appartenenza e
di identità. 
La misura del livello di integrazione sociale è un potente fattore predittivo di
mortalità probabilmente perché i legami danno senso alla vita di un individuo,
consentendo e obbligandolo a essere pienamente coinvolto nella comunità e,
quindi, di sentirsi legato a essa. 
Esistono  differenti  meccanismi  attraverso  i  quali  le  relazioni  sociali  possono
influenzare lo stato di salute. 
I  rapporti  sociali  possono  favorire  comportamenti  salutari,  per  esempio
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moderazione  del  consumo  di  alcool,  screening,  aumento  dell'attività  fisica.
Inoltre, l'appartenenza a una rete sociale è essenziale per favorire una piena
fiducia nelle proprie possibilità.
Lo scompenso sociale, al contrario, porta ad un rallentamento delle relazioni
che a qualsiasi età rivestono un'importanza primaria nel condizionare la salute
delle persone. 
Cause di scompenso sociale sono: perdita del coniuge, cambiamento del tipo di
ambiente  familiare  (vivere  con  il  coniuge  o  con un'altra  persona o  da  soli),
comparsa di  malattie importanti,  perdita di  indipendenza fisica o economica
(15).
Fattori sociosanitari di promozione della salute
Le  strategie  di  prevenzione  di  massa  sono  state  create  per  il  controllo  e  il
miglioramento della salute della popolazione.
Fattori economici
Nella  popolazione  generale  un  basso  reddito  si  associa  a  una  riduzione
dell'aspettativa di vita e a un aumento della morbilità. 
Nei Paesi sviluppati, anche se la mortalità generale diminuisce, quella dovuta a
diseguaglianze nel reddito aumenta. 
Un basso reddito è un fattore negativo per la salute dell'anziano. Si associa,
infatti, ad un aumento della mortalità e della disabilità.
Gli anziani, per la loro fragilità, sono particolarmente soggetti a risentire delle
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modificazioni del reddito (16). 
A questo riguardo l'ONU propone le seguenti raccomandazioni ai governi e agli
altri organi istituzionali: 
 includere gli  anziani in iniziative volte a ridurre la povertà in modo da
salvaguardarne i diritti
 reinserire gli anziani nel mondo del lavoro in base alle loro preferenze e
capacità
 incentivare  riforme  del  sistema  pensionistico  in  grado  di  consentire
opzioni più flessibili della messa a riposo e anche capaci di incoraggiare la
produttività degli anziani al di là del pensionamento. Il loro contributo nel
mondo del lavoro può, infatti, continuare a essere prezioso.
Fattori ambientali
L'ambiente  può  influenzare  le  condizioni  di  salute  attraverso  innumerevoli
meccanismi non sempre facilmente caratterizzabili. 
Per esempio, l'abitare in città condiziona una maggiore incidenza di fratture di
femore osteoporotiche oppure di ipertensione arteriosa. Tuttavia, l'abitare in
una zona rurale,  specie  montana,  può rappresentare  uno svantaggio  per  gli
anziani,  cui  viene  a  mancare  l'aiuto  dei  giovani  a  causa  della  crescente
urbanizzazione. 
La maggior parte degli incidenti negli anziani si verifica in ambiente domestico;
inoltre, la mortalità per incidenti automobilistici ha un andamento a "U", con i
due picchi nei soggetti giovani e in quelli più anziani; essa, inoltre, è in costante
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diminuzione, con eccezione delle persone più anziane. 
Le cause più frequenti di tali incidenti sono state individuate nei disturbi visivi,
nelle patologie croniche, come artrite e diabete e nei disturbi cognitivi. 
Molti anziani smettono di guidare, soprattutto dopo i 75 anni. Diversi sono i
motivi  di  tale  abbandono:  l'età  avanzata,  la  disabilità,  il  sesso  femminile,  i
disturbi visivi, i disturbi cognitivi e la depressione, una decisione per procura. 
L'abbandono  della  guida  comporta  problemi  di  trasferimento  con  i  mezzi
pubblici di un numero sempre maggiore di anziani, spesso non autosufficienti
(17). 
Fattori individuali
La biogerontologia sta permettendo di capire quali sono i meccanismi alla base
delle modificazioni legate all'invecchiamento.
Non è ancora possibile sapere quanto le attuali conoscenze siano trasferibili alla
pratica clinica quotidiana, tanto da essere utilizzate per la prevenzione ai fini di
una vecchiaia attiva.
I fattori genetici, ovviamente non modificabili, hanno un'indubbia importanza
nel condizionare alterazioni età-correlate, anche se non se ne conosce la reale
importanza in un confronto con le determinanti ambientali. 
Infatti, secondo alcuni studi il fenotipo anziano dipenderebbe per circa il 25%
da fattori genetici, percentuale che risulta maggiore nei figli di genitori longevi,
una volta superati i 70 anni. 
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- Adattabilità:
Prima  dei  50  anni,  diversi  fattori  [abuso  di  alcool,  fumo,  stabilità  del
matrimonio, attività fisica, indice di massa corporea (body mass index, BMI),
capacità  di  adattamento  e  livello  di  cultura]  condizionano  la  possibilità  di
arrivare a una "vecchiaia attiva".
Questi  fattori  "precoci"  risultano  scarsamente  sensibili  a  programmi  di
prevenzione applicati in un'età più avanzata.
Tra  i  fattori  "tardivi",  la  depressione  sembra  essere  il  più  importante
nell'influenzare una vecchiaia attiva. 
Mantengono, però, tutta la loro importanza, per esempio per quel che riguarda
la mobilità, tutti gli altri fattori dipendenti dagli stili di vita e dalle condizioni
sociali. 
Il  pensiero prevalente degli  anziani nei riguardi della qualità della vita è che
essa si identifichi prima di tutto, anche indipendentemente dal proprio stato di
salute e di autonomia, nella conservazione di relazioni sociali (18). 
- Stili di vita: 
La performance fisica si riduce progressivamente con l'età: il calo è drammatico
dopo i 75 anni anche in chi pratica un'attività fisica intensa. 
Le  ragioni  della  diminuzione  età-dipendente  dell'efficienza  fisica  vanno
individuate prima di tutto nella progressiva perdita di massa - sarcopenia - e di
forza muscolare. 
La  sarcopenia  è  legata  alla  sedentarietà  che  è  sempre  più  frequente  con
l'aumentare dell'età ed ha un impatto estremamente negativo sul metabolismo
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e sulla forza del muscolo dell'anziano.
Vi è ormai un'abbondante messe di dati che dimostrano l'efficacia dell'attività
fisica nel ridurre la disabilità, la mortalità e gli eventi cardiovascolari in soggetti
generalmente di età fra i 50 e i 70 anni. 
Tuttavia,  la  conservazione  di  un'attività  fisica  anche  modesta  allunga  la
sopravvivenza anche in anziani con fragilità manifesta.
Il training fisico è efficace anche negli ultraottantacinquenni. Gli interventi per
promuovere l'attività fisica passano sicuramente per un intervento diretto del
medico che deve instaurare un rapporto empatico con l'anziano e conoscere i
principi della prescrizione dell'attività fisica. 
È inoltre importante fornire opportunità agli anziani attraverso l'organizzazione
di corsi pubblici di attività motoria, la disponibilità di un mezzo di trasporto e
anche la cura dell'ambiente urbano, nel quale è opportuna la presenza di aree
verdi e di percorsi pedonali senza soluzioni di continuità. 
Le  più  recenti  linee  guida  dell'American  College  of  Sports  Medicine
suggeriscono che l'anziano dovrebbe svolgere un'attività fisica non solo di tipo
aerobico, per esempio camminare, ma anche migliorare la sua forza muscolare
(attività contro resistenza), l'equilibrio e la flessibilità.
È riconosciuto che livelli superiori di attività fisica forniscono benefici maggiori.
Nel caso dell'anziano sano, autonomo, motivato e che già si dedica ad attività
fisica,  occorre  incoraggiare  a  continuare  o  anche  consigliare  programmi  di
attività fisica più intensa, compatibilmente con le aspirazioni del soggetto e le
sue condizioni cardiovascolari e osteoarticolari. 
Per  un  anziano  sano,  ma  sedentario,  si  dovranno  consigliare  programmi  di
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attività fisica in linea con le evidenze scientifiche.
Comunque, per anziani che praticano un'intensa attività fisica i comportamenti
da consigliare riguardano soprattutto un adeguato regime dietetico,  ricco di
carboidrati e proteine, eventualmente associato a integrazione di vitamine e
micronutrienti  e l'introduzione di un abbondante supporto idrico,  specie nei
periodi estivi, al fine di evitare il rischio di disidratazione negli anziani praticanti
esercizi strenui. 
Nel  caso  di  un  anziano  con  una  sedentarietà  insorta  recentemente  è  utile
approfondire le ragioni di tale cambiamento nello stile di vita. 
Se  è  presente  depressione,  diventa  obbligatorio  curarla  nel  modo  più
appropriato,  non  dimenticando  che  la  promozione  dell'attività  fisica  è  essa
stessa un trattamento della depressione. 
Di grande importanza a questo riguardo è il supporto dei familiari, dei vicini di
casa o degli operatori del volontariato. 
Nel caso di un anziano fragile e/o anziano con patologie specifiche, si tratta di
un approccio diverso da quello della semplice promozione dell'attività fisica a
scopo preventivo. 
In queste due situazioni, protocolli di training anche intensivo devono essere
prescritti come vera e propria terapia. Si tratta quindi di un compito specifico
dell'area specialistica della riabilitazione geriatrica (19,20,21,22). 
- Dieta:
La dieta, oltre l'attività fisica, è importante nella prevenzione della fragilità.
Nell'anziano sono particolarmente frequenti carenze dietetiche multiple legate
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ad un insufficiente apporto di nutrienti quali proteine, folati, vitamina C, calcio,
acidi grassi  polinsaturi,  carotenoidi,  vitamina E,  selenio,  vitamina D, vitamina
B12 e magnesio. 
L'insufficiente  apporto  nutrizionale  riconosce,  a  sua  volta,  diverse  cause.  È
prima  di  tutto  l'invecchiamento  stesso  che  condiziona  una  riduzione
dell'appetito  per  la  frequente  edentulia,  alterazioni  della  masticazione,  del
gusto, dell'olfatto e una complessa disregolazione ormonale. 
Per alcuni nutrienti l'effetto diretto dell'invecchiamento è ancora più specifico,
come nel caso della riduzione dell'assorbimento del calcio, dovuto al calo degli
estrogeni e della vitamina D.
In  alcuni  casi  sono le  abitudini  dietetiche a  condizionare particolari  carenze
nutrizionali:  per  esempio,  lo  scarso  uso  nella  dieta  di  verdura  o  di  pesce
determina un insufficiente apporto di folati, di principi antiossidanti e di acidi
grassi insaturi. 
Sulle "cattive" abitudini dietetiche può incidere anche il reddito che spesso nei
pensionati è al  limite o sotto il  livello di  povertà. Alcuni studi recenti hanno
messo  in  evidenza  un'importante  relazione  tra  le  carenze  dietetiche  e  la
fragilità. 
Nell'anziano,  il  problema dell'obesità  perde  progressivamente  di  importanza
per  più  di  una  ragione.  Si  è  visto,  infatti,  che  la  prevalenza  dell'obesità
diminuisce progressivamente con l'età soprattutto nei maschi. Inoltre, l'obesità
cessa di essere un fattore di rischio per mortalità dopo i 70 anni. 
In presenza di sottopeso è indispensabile un'attenta valutazione della presenza
di  una  condizione  di  malnutrizione,  particolarmente  frequente  negli  anziani
20
istituzionalizzati e ospedalizzati. 
Inoltre, si deve tenere conto del fatto che la fragilità e le malattie aumentano
nettamente il fabbisogno energetico. 
Infatti,  la perdita di  peso avviene soprattutto per riduzione del  grasso e dei
muscoli, tessuti con un metabolismo energetico più basso, mentre i tessuti che
non  perdono  peso,  come  cervello,  fegato,  miocardio  e  rene,  hanno  un
fabbisogno energetico più elevato (23). 
- Fumo:
Il  fumo  costituisce  uno  dei  più  importanti  fattori  di  rischio  cardiovascolare,
rispetto ad altre patologie e disabilità nell'anziano.
Il fumo di tabacco comporta una riduzione della sopravvivenza nei soggetti di
mezza età (45-54 anni) e di età più avanzata (65-74 anni). 
Il  fumo  di  sigaretta  rappresenta,  inoltre,  un  fattore  di  rischio  per  la
degenerazione maculare senile, la principale causa di cecità nei Paesi sviluppati.
Studi  prospettici  dimostrano  che  il  consumo  di  tabacco  è  associato  a  un
maggiore  rischio  di  demenza,  inclusa  la  malattia  di  Alzheimer.  Ottenere  la
cessazione  del  fumo  negli  anziani  risulta  più  difficile  che  nelle  persone  più
giovani. I maggiori successi sono stati ottenuti nei maschi con elevato livello di
cultura (22, 23). 
- Abuso di bevande alcoliche:
Un consumo di alcool maggiore rispetto a quello moderato può determinare
effetti  negativi  per  la  salute,  in  termini  di  aumentato  rischio  di  numerose
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malattie  (ipertensione,  cancro  della  mammella,  del  colon,  dell'esofago,  del
fegato,  del  capo  e  del  collo,  cirrosi,  sanguinamento  gastrointestinale,
pancreatiti,  cardiomiopatia,  attacchi  epilettici,  degenerazione  cerebellare,
neuropatia periferica, cadute, deterioramento cognitivo e demenza, insonnia,
depressione) e di mortalità (19).
- Vaccinazioni:
 L'influenza e la polmonite pneumococcica sono causa di aumento dei ricoveri
ospedalieri  e  della  mortalità  e,  pertanto,  costituiscono  un  rilevante  carico
assistenziale  ed  economico  in  tutti  i  Paesi  occidentali.  La  vaccinazione
antinfluenzale si è dimostrata efficace sia negli anziani in buona salute sia negli
anziani fragili. 
La  vaccinazione  pneumococcica  è  consigliabile  per  tutti  gli  anziani,  con
eventuale rivaccinazione dopo 5 anni dalla prima (protezione del 60-70%). Una
diminuzione  del  30%  della  polmonite  pneumococcica  negli  anziani  è  stata
osservata dopo l'introduzione della vaccinazione nei bambini (19). 
1.4. L'anziano “fragile”
Fra  i  soggetti  con  età  superiore  ai  65  anni,  il  30% non è  affetto  da  alcuna
patologia  importante  (robusti),  il  20%  riferisce  una  patologia  cronica  senza
particolari effetti  sulla funzione fisica e cognitiva e il  50% presenta morbilità
croniche  multiple  con  conseguenti  problemi  di  mobilità  o  difficoltà  nello
svolgimento delle attività della vita quotidiana in almeno il 40% dei casi.
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Dei soggetti con più di 70 anni, il 10% ha uno stato di salute instabile, è affetto
da  morbilità  complesse  e  va  incontro  ad  un  rapido  deterioramento  delle
capacità fisiche e cognitive. 
Nella letteratura geriatrica ci si riferisce a questi soggetti come "fragili" (24). 
Numerosi sono i tentativi di identificare gli anziani a rischio di disabilità e le
sperimentazioni di interventi multidisciplinari diretti a prevenire il decadimento
fisico e cognitivo che spesso si associa all'invecchiamento accelerato, spostando
verso il termine della vita la comparsa di limitazioni nelle attività quotidiane. 
Per  definire  questa  popolazione  "a  rischio"  vengono  chiamate  in  causa  la
fragilità  e  la  multimorbilità,  considerate  tra  le  "sindromi  geriatriche"  un
raggruppamento di varie entità ancora oggi scarsamente definito (25). Disabilità
e  fragilità,  pur  essendo  due  condizioni  distinte,  hanno  in  comune  molte
caratteristiche: la loro prevalenza aumenta all'aumentare dell'età, hanno una
natura  multifattoriale  e  condividono alcuni  fattori  di  rischio,  oltre  ad  alcuni
meccanismi fisiopatogenetici. 
Nonostante  una  generale  concordanza  sulle  principali  caratteristiche  della
fragilità  nell'anziano,  la  patogenesi  di  questa  sindrome  rimane  ancora  da
definire  con soddisfacente precisione:  alcuni  ricercatori  ritengono la  fragilità
un'accelerazione  dei  processi  che  producono  l'invecchiamento,  mentre  altri
hanno ipotizzato una fisiopatologia peculiare, distinta e indipendente da quella
delle malattie croniche che sottendono alla multimorbilità. 
La ricerca biomedica ha migliorato la conoscenza dei meccanismi fisiopatologici
di  molte  malattie  e  ha  evidenziato  le  differenti  necessità  terapeutiche  dei
soggetti più anziani rispetto a quelli giovani.
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Inoltre,  dati  raccolti  su  popolazioni  diverse  dimostrano come prevenzione  e
trattamenti  efficaci  possano  fare  molto  per  evitare  o  ritardare  l'inizio  delle
malattie croniche e rallentarne l'evoluzione clinica (25).
Tuttavia, è sempre più evidente che l'approccio medico tradizionale al paziente
anziano ha limitata efficacia nel rallentare il processo che conduce alla perdita
di funzione e allo sviluppo di disabilità. 
Negli  anziani,  e  soprattutto  nei  molto  anziani,  esiste  cioè  una  sostanziale
discrepanza tra malattia e decadimento funzionale, tanto che la cura focalizzata
sulle singole malattie può avere effetti modesti sulla salute globale. 
Sebbene questo fenomeno sia stato descritto da alcuni decenni, la sua origine e
le  sue  conseguenze  sulle  modalità  di  curare  gli  anziani  sono  ancora  oggi  il
centro focale della ricerca sia gerontologica che geriatrica (26). 
Un aspetto qualificante di  questa ricerca è stato quello di  dimostrare che la
condizione di fragilità, comunque definita, è di gran lunga il fattore di rischio più
importante  per  il  decadimento  funzionale  sia  fisico  che  cognitivo,
indipendentemente dalla diagnosi di malattia. 
Quindi,  l'obiettivo  degli  interventi  di  prevenzione  della  disabilità  nella
popolazione anziana dovrebbe essere mirato a identificare i soggetti a "rischio",
cioè i fragili, al fine di mettere in atto misure che possano prevenire l'evoluzione
della fragilità in disabilità. 
Almeno teoricamente sarebbe  importante  anche prevenire  lo  sviluppo della
fragilità. Tuttavia, poiché i meccanismi che conducono alla fragilità età-correlata
sono a tutt'oggi non del tutto noti, questo approccio non è per ora perseguibile
(26). 
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La prevenzione primaria delle malattie cardiache e dell'ictus ha determinato
una  riduzione  della  mortalità  cardiovascolare  del  25%.  A  questi  risultati  si
devono aggiungere quelli derivati dalla prevenzione secondaria. 
Se si conseguissero effetti comparabili sulla prevenzione e sul trattamento della
fragilità,  gli  effetti  sulla  salute  degli  anziani  e  sulla  riduzione  della  spesa
sanitaria sarebbero smisurati. 
Per  questo  motivo,  alcuni  economisti  hanno  sostenuto  che  la  ricerca
sull'invecchiamento e sulla fragilità rappresenta il settore più importante della
ricerca biomedica e dovrebbe essere potenziata (27). 
Nell’ambito  della  fragilità  riconosciamo  due  processi:  la  sarcopenia  e
l’osteoporosi. 
Questi due processi aumentano il rischio di frattura da fragilità nell’anziano e di
conseguenza abbiamo una mortalità stimata di 6-15 volte superiore rispetto ad
una  protesi  d’anca  in  elezione  e  una  destabilizzazione  del  paziente  anziano
fragile e perciò serve un approccio multidimensionale e multidisciplinare (28). 
1.5. Definizione di fragilità 
Per comprendere il significato di anziano fragile è necessario fare riferimento a
un  quadro  che,  oltre  alla  presenza  di  vera  e  propria  malattia,  consideri  le
modificazioni prodotte dall'invecchiamento a livello dei vari sistemi, poiché a
queste  sono  strettamente  correlati  i  profili  di  fragilità.  Numerosi  gruppi  di
ricercatori  di  base  e  clinici  sono impegnati  in  questo  ambito  di  studio  e  le
definizioni elaborate per questa condizione sono molteplici: tutte condividono il
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denominatore  di  ridotta  riserva  funzionale,  con  progressiva  inefficienza  dei
meccanismi deputati a ripristinare l'omeostasi biologica.
Da qui il termine fragilità, che indica una marcata vulnerabilità agli stress, come
traumi anche modesti e condizioni acute di malattie (29). 
Nel corso dell'invecchiamento, la funzione dei vari sistemi e apparati tende a
diminuire,  con  complesse  interazioni  organo-specifiche.  Alcune  funzioni  che
richiedono  elevati  livelli  di  integrazione  vanno  incontro  a  modificazioni
attraverso meccanismi assai più complessi e non completamente compresi. 
L'esempio più evidente è la generale riduzione della velocità del cammino, un
fenomeno  cui  contribuiscono  alterazioni  del  sistema  nervoso  centrale  e
periferico,  insieme  alla  riduzione  dell'efficienza  cardio-respiratoria  e  della
capacità aerobica del muscolo scheletrico (27). Come detto in precedenza, la
fragilità si rende soprattutto evidente in condizioni che richiedono un rapido
adattamento omeostatico, quali l'esercizio fisico intenso, importanti variazioni
della temperatura ambientale o l'insorgenza di malattie acute.
Nella sua definizione più semplice, dunque, la fragilità è intesa come maggiore
vulnerabilità  dell'individuo  agli  stress  e,  quindi,  rappresenta  una  situazione
complessa associata a numerose condizioni che predispone a esiti  negativi e
possiede  connotati  specifici  che  la  diversificano  dalla  disabilità  e  dalla
comorbilità con le quali, tuttavia, presenta alcune sovrapposizioni (29).
I comuni indicatori di fragilità sono: età avanzata, declino funzionale, disabilità
fisica e necessità di aiuto nelle ADL/IADL, frequenti cadute e traumi (frattura di
femore), malattie croniche, polifarmacoterapia, stato sociale con dipendenza o
necessità  di  caregivers,  stato  cognitivo  con  deterioramento  o  depressione,
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istituzionalizzazione o ospedalizzazione, malnutrizione, stato infiammatorio o
disendocrino (Fig.3) (30). 
Fig.3: Patogenesi della fragilità nel paziente anziano in cui elementi sociali, psicologici e fisici
confluiscono nel determinismo dello stato di sofferenza (Copyright by Lungodegenza - Villa
Iris)
1.6. Modelli interpretativi della fragilità 
Nel  corso  degli  ultimi  venti  anni,  vari  ricercatori  hanno  disegnato  modelli
interpretativi della fragilità, con l'obiettivo di identificarne i determinanti nelle
complesse  interazioni  tra  ambiente  e  fisiopatologia  e  quindi  di  spiegare  lo
sviluppo di quella maggiore suscettibilità rispetto a eventi stressanti. 
Uno  degli  ultimi  modelli  interpretativi  considera  la  fragilità  come  sindrome
biologica. 
Il gruppo di ricerca coordinato da Linda Fried è quello che ha proposto uno dei
modelli  interpretativi della fragilità più convincenti  per la pratica. Utilizzando
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dati del Cardiovascular Health Study, questi ricercatori hanno tracciato un "ciclo
della fragilità" che si trasformerebbe in una caduta a spirale la quale, in assenza
di interventi, porterebbe a eventi catastrofici (30,31).
Da questo modello è scaturita una definizione operativa di fragilità in cui hanno
un  ruolo  centrale  sarcopenia  e  malnutrizione,  che  condurrebbero  a  ridotta
produzione  di  energia  e  quindi  condizionerebbero  negativamente  attività
fondamentali quali camminare o mantenere l'equilibrio. 
A  fronte  di  richieste  di  adattamento  prolungate  o  eccessive  rispetto  alla
capacità di risposta, diviene possibile la comparsa di disabilità.
Tale  modello  mette  in  luce  anche  la  relazione  tra  fragilità  e  disabilità:
quest'ultima sarebbe il  risultato dell'aggravarsi  della perdita delle capacità di
adattamento e della debolezza muscolare (32,33). 
Il modello riconosce che alla genesi della fragilità contribuiscono le malattie -
acute  e  croniche  -  intese  come  eventi  stressanti  che  si  sommano  alle
modificazioni legate all'invecchiamento. 
La cascata di eventi conduce ad un quadro sindromico che è almeno in parte
indipendente  dagli  eventi  che  lo  hanno  determinato  ed  è  caratterizzato  da
cinque condizioni misurabili: debolezza muscolare, perdita involontaria di peso,
riduzione della velocità del cammino, ridotto livello di attività fisica e maggiore
senso di fatica. Secondo questo approccio, coloro che presentano tre o più di
tali condizioni possono considerarsi fragili (34). 
È  importante  sottolineare  che,  secondo  questo  modello,  la  fragilità  si
svilupperebbe attraverso un meccanismo fisiopatologico che, se pure in parte
ignoto,  potrebbe  rappresentare  un  target  terapeutico,  suscettibile  quindi  di
28
prevenzione e/o trattamento (35,36). 
Secondo altri modelli, derivati da studi di popolazione, la fragilità è interpretata
come indice di entropia della fisiologia umana: quanto maggiore è l'entropia,
tanto  maggiore  è  la  probabilità  che  ciascun  deficit  si  manifesti  e  che  un
soggetto  abbia  deficit  multipli.  Il  riferimento  all'entropia  come  fenomeno
universale, nella fisica come nella biologia, lascia poco margine alla possibilità di
interventi per evitare o modulare il processo. 
Tale  approccio,  pur  sostenuto  da  una  serie  di  studi  empirici  su  ampie
popolazioni,  è  criticabile  essenzialmente  per  il  fatto  che  non viene spiegata
l'origine dell'ipotetica crescente entropia (35). 
L’identificazione della sindrome di fragilità passa attraverso il  riconoscimento
del fenotipo fragile: perdita di peso involontaria, bassa velocità del passo, scarsi
livelli di attività fisica, facile affaticabilità, debolezza muscolare. 
Questi  elementi,  se  associati  ad  un  punteggio,  possono  permetterci  di
individuare tre fasce di soggetti: quello fragile (3-5), il pre-fragile (1-2), quello
non fragile (35).
1.7. L'anziano fragile e la medicina geriatrica 
L'anziano fragile è per definizione il paziente geriatrico. Le caratteristiche della
fragilità  legata alla  senescenza fanno della  Geriatria  una medicina per  molti
aspetti diversa dalla quella "tradizionale". 
Scopo  di  quest'ultima  è  evitare,  con  la  prevenzione  e/o  la  guarigione  delle
singole malattie, la morte precoce. 
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L'obiettivo  primario  della  medicina  geriatrica  è,  invece,  ridurre  al  minimo il
danno  delle  malattie  croniche,  ottimizzando  l'utilizzazione  delle  funzioni
residue.
In ultima analisi,  l'allungamento dell'aspettativa di vita viene a essere, per la
medicina  geriatrica,  un  obiettivo  secondario  rispetto  all'ottenimento  del
migliore livello possibile di qualità di vita (36). 
Non esistono barriere concettuali tra i due tipi di medicina, che sono in effetti
complementari una all'altra. 
Per gli anziani privi dei marker di fragilità e con soddisfacente efficienza fisica, le
strategie del  medico restano quelle proprie della medicina tradizionale,  cioè
identiche a quelle valide per i pazienti più giovani (36). 
Se  per  la  condizione  di  prefragilità  si  va  progressivamente  affermando
l'importanza di originali strategie preventive, per l'anziano già fragile, invece, ha
ormai  assunto  un'importanza  preminente  il  criterio  di  un  approccio
assolutamente specifico, per molti aspetti diverso da quello utilizzato per tutti
gli  altri  tipi  di  pazienti.  Per  questa  ragione,  il  vero  paziente  geriatrico  è
identificato nell'anziano fragile (37). 
Il paziente geriatrico rappresenta il prototipo che il medico incontra nella sua
attività  con  particolare  frequenza  che  appare  destinata  ad  aumentare
progressivamente nei prossimi anni per via del crescente aumento del numero
di soggetti nelle fasce d'età più avanzate, dove si trova la maggiore prevalenza
di  fragilità.  Per  esempio,  il  tasso  di  ospedalizzazione  degli
ultrasettantacinquenni rapportato a quello medio italiano risulta già aumentato
nel 2008 rispetto al 2003.
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La  specificità  degli  obiettivi  e  delle  strategie  della  medicina  geriatrica,
imperniata  sulla  valutazione  multidimensionale,  ha  trovato  ampie  conferme
nella letteratura scientifica non solo internazionale, ma anche italiana. 
Per esempio,  uno studio clinico controllato su una popolazione di anziani  in
assistenza  domiciliare  ha  dimostrato  che  la  Valutazione  Multidimensionale
Geriatrica  (VMF),  associata  alla  continuità  della  cura  e  all'integrazione  dei
servizi, imperniata sul case manager e sull'unità valutativa geriatrica, determina
un  miglioramento  degli  indici  di  qualità  della  vita,  una  riduzione
dell'ospedalizzazione e dell'istituzionalizzazione e un netto risparmio di spesa. 
Una pubblicazione del corrente anno, che è servita come studio prototipale per
avviare la  ricerca  CODICE ARGENTO promossa dal  Ministero della Salute,  ha
dimostrato una significativa diminuzione della mortalità per gli  anziani fragili
ricoverati nei reparti di Geriatria rispetto a quelli degenti nei reparti di Medicina
Interna (32,38).
Il  crescente  aumento  dell'aspettativa  di  vita  e  i  vantaggi  clinico-terapeutici
dell'impostazione geriatrica hanno rappresentato le ragioni che hanno indotto
le più autorevoli riviste mediche statunitensi a pronunciarsi per la necessità di
ricorrere alle  strategie della Geriatria per un approccio specifico nei riguardi
dell'anziano fragile. 
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Capitolo 2: LE CADUTE NEGLI ANZIANI
2.1. Definizione di caduta 
Nel  1987  il  “Kellogg  International  Working  Group”  sulla  prevenzione  delle
cadute negli anziani, definì la caduta come un  “involontario trasferimento del
corpo al suolo o ad un livello inferiore rispetto a quello precedente, includendo
anche quello causato da un colpo violento, dalla perdita di  coscienza, da un
improvviso ictus, o da un attacco epilettico “ (39,40). 
2.2. Incidenza delle cadute 
Mentre  la  maggior  parte  delle  fratture,  soprattutto  quelle  del  femore,
conseguenti a caduta giungono all’attenzione dei professionisti sanitari, le ferite
meno gravi possono non presentarsi dinnanzi ad alcun medico. 
Dato che la maggior parte delle cadute non arriva all’attenzione di un servizio
medico  (41,42),  la  loro  incidenza  nel  setting  della  comunità  è  per  lo  più
dipendente dal ricordo di tali eventi da parte degli individui che ne sono stati
vittima. 
Dalle informazioni epidemiologiche raccolte da numerosi studi in diversi Paesi,
emerge  una  variabilità  geografica  nella  percentuale  di  danni  conseguenti  a
caduta, sia tra i diversi paesi del mondo che in Europa (41,43).
Le Tabelle 1 e 2 mostrano la rilevanza del problema (1).
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TABELLA 1
Incidenza delle cadute tra gli anziani residenti in comunità
Il 30% delle persone > 65 anni e il 50% di quelle > 80 anni cadono ogni anno. 
Gli anziani che cadono una volta sono 2-3 volte più a rischio di cadere nuovamente
entro un anno (44). 
Nel Regno Unito, il  10% delle chiamate al servizio di ambulanza provengono da
persone > 65 anni che sono cadute, il 60% dei casi vengono trasportati in ospedale
(45). 
Circa il 20 - 30% di coloro che cadono subiscono danni che ne riducono la mobilità
e l’indipendenza, aumentandone il rischio di morte prematura (46,47). 
A distanza di un anno di follow-up, il 20% di coloro che hanno subito una caduta, si
trova in ospedale o è assistito a tempo pieno oppure è deceduto (48). 
Gli anziani sono ospedalizzati per caduta 5 volte più spesso che per danni da altre
cause (49). 
Le cadute sono la prima causa di morte traumatica tra le persone > 65 anni; la
metà si verifica all’interno della propria abitazione (48,50). 
Per le donne > 55 e per gli uomini > 65 anni le percentuali età-specifiche di morte e
di ospedalizzazione per trauma aumentano esponenzialmente con l’età. Più di un
terzo delle donne incorre in una o più fratture osteoporotiche nel corso della vita,
la maggior parte causata da una caduta (51). Il rischio degli uomini di fratturarsi
nell’arco della vita è circa la metà di quello osservato nelle donne. 
 TABELLA 2
 Incidenza delle cadute tra gli anziani residenti nelle strutture protette 
Circa il 50% degli anziani residenti in struttura cade almeno una volta all’anno (52);
circa il 40% cade più di una volta all’anno (53,54). 
Le cadute contribuiscono in circa il 40% degli ingressi nelle case di cura (40,53,54). 
L’incidenza delle cadute in questo setting è 1,5 cadute per letto ogni anno (52). 
L’incidenza delle cadute può raddoppiare dopo che gli anziani sono trasferiti in un
nuovo ambiente (53). 
Tra le persone > 85 anni, il 20% delle morti correlate a caduta si verifica in struttura
protetta (55). 
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L’incidenza delle cadute tra le persone istituzionalizzate è circa 3 volte quella tra
gli  anziani residenti  in comunità,  ovvero è in media 1,5 cadute per letto per
anno; ciò è causato sia dalla natura più fragile delle persone istituzionalizzate
sia da una più accurata segnalazione delle cadute da parte delle strutture (52). 
L’uso di contenzioni di tipo fisico o farmacologico da parte del personale delle
strutture residenziali come tentativo per prevenire la caduta, si è rivelato essere
esso stesso fattore di rischio per la caduta (52). 
L’invecchiamento  porta  a  cambiamenti  fisici  che  interessano  la  forza  e
l’andatura,  queste  sono  compromesse  soprattutto  negli  anziani
istituzionalizzati. 
Molta  della  debolezza  riscontrata  nelle  case  di  cura  deriva  dalla  perdita  di
abilità  dovuta  al  prolungato  allettamento  o  alla  limitata  attività  fisica  e  a
patologie  croniche  debilitanti  come  lo  scompenso  cardiaco,  l’ictus  o  una
patologia polmonare (52). 
2.3. Fattori di rischio per le cadute 
I fattori di rischio per le cadute negli anziani possono essere classificati in tre
categorie: fattori intrinseci, fattori estrinseci e fattori ambientali (41,56,57). Le
cadute  sono  spesso  il  risultato  della  partecipazione  di  più  fattori  di  rischio
appartenenti alle tre diverse categorie (41); oltre ad identificarli, è altrettanto
fondamentale cogliere l’interazione e il  probabile sinergismo che esiste tra i
molteplici fattori di rischio in ogni singola caduta (56) (Tabelle 3,4,5). 
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TABELLA 3
Fattori di rischio intrinseci (legati alle caratteristiche del paziente) 
Storia di cadute pregresse (41,47,58,59) 
Età (41,60,61) 
Sesso (le  donne cadono più spesso degli  uomini  (60,61) e sono più a rischio di
fratture (41))
Vivere da soli  (può sottintendere una maggiore capacità funzionale, ma gli  esiti
possono essere peggiori specialmente se la persona non riesce a rialzarsi da terra)
(41,62) 
Patologie  concomitanti:  malattie  cardiovascolari  (alterazioni  del  ritmo  e  della
frequenza, sindrome del seno carotideo, sincope) (57), broncopneumopatia cronica
ostruttiva  (BPCO),  depressione  (41,63),  artrite  (58),  incontinenza  (41,56,50),
diabete  (64,65),  patologie  neurologiche  (encefalopatia  vascolare,  morbo  di
Alzheimer, morbo di Parkinson, parkinsonismi vascolari e epilessia) (52), anemia,
ipo/ipertiroidismo, osteoporosi severa con frattura spontanea (41,52) 
Alterata mobilità e andatura 
Comportamento sedentario 
Stato psicologico (paura di cadere) 
Carenze nutrizionali 
Deficit cognitivo e demenza 
Delirium 
Riduzione del visus 
Alterazioni dei piedi 
Sarcopenia 
Sarcopenia 
La sarcopenia (dal greco sark “carne” e penia “carenza”) è definita come “una
progressiva perdita di  massa muscolare  e di  forza con un rischio di  risultati
avversi come la disabilità, la scarsa qualità di vita e la morte” (66).
Il termine è usato per indicare precisamente la perdita di massa muscolare e di
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forza associata  all’invecchiamento e distingue la perdita di  massa muscolare
“associata  all’invecchiamento”  da  altre  cause  di  perdita  come  per  esempio
l’immobilità o il  danno neurologico. La sarcopenia è sempre più riconosciuta
come una sindrome geriatrica e come un problema di salute pubblico. 
Partendo  dall’età  di  30  anni,  gli  individui  perdono  circa  1-2%  di  massa
muscolare all’anno e all’età di 80 anni,  circa il  30% della massa muscolare è
perso (67,68). La prevalenza della riduzione della massa muscolare è stimata tra
il 10 e il 25% a seconda della popolazione e del metodo usato per identificare la
sarcopenia. Negli ottantenni la prevalenza aumenta fino al 50% (66).
La  riduzione  della  funzione  muscolare  è  associata  all’aumentato  rischio  di
danno  funzionale,  cadute,  disabilità  e  mortalità  negli  anziani  (69).  Il  costo
diretto attribuito alla sarcopenia nell’anno 2000 è stato 1,5% della totale spesa
sanitaria (70).
Quando la forza muscolare si riduce, si diventa sempre meno capaci di impedire
che lo scivolare, l’inciampare o il fare un passo falso esitino in una caduta. La
debolezza  muscolare  è  un  significativo  fattore  di  rischio  per  le  cadute,  così
come lo sono anche un'andatura alterata ed il deficit di equilibrio (41,56). Si è
stimato che tra il 20 e il 50% delle persone al di sopra di 65 anni ha problemi di
equilibrio o di andatura (57).
L’invecchiamento oltre a provocare una riduzione della forza,  è  associato ad
altri  cambiamenti che peggiorano l’andatura, tra cui una maggiore instabilità
posturale, una ridotta velocità di cammino, passi più brevi e di minore altezza,
un peggioramento dell’acuità visiva e della percezione della profondità. 
Qualsiasi disturbo invalidante che riguardi le estremità inferiori, comporta un
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incremento del  rischio di  caduta (41,52,59,71,72).  Chi  cade tende ad essere
meno attivo e ciò provoca un ulteriore atrofia della muscolatura (41,73). 
Il deficit cognitivo è chiaramente associato ad aumentato rischio di caduta (41).
Uno dei motivi di caduta tra questi soggetti è che spesso non sono in grado di
riconoscere ed evitare i  rischi (52).  Per quanto riguarda i  piedi,  si  sottolinea
l’importanza  di  calli,  deformità,  ulcere  ed  in  generale  del  dolore  durante  il
cammino,  nell’aumentare  le  difficoltà  dell’equilibrio  e  il  rischio  di  caduta
(41,59). Anche l’utilizzo di un'appropriata calzatura è importante nella riduzione
del rischio (41,74). 
TABELLA 4 
Fattori di rischio estrinseci (legati a fattori esterni) 
Farmaci  (soprattutto l’uso di  farmaci  psicotropi  e  la  polifarmacoterapia,  farmaci
cardiovascolari  includendo  i  diuretici,  la  digossina  oppure  la  classe  I  degli
antiaritmici) (75)
Abuso etilico (può essere causa di instabilità, cadute e danni seri) (52) 
Calzature e vestiti (41,39) 
Mezzi di contenzione (52) 
Cattivo utilizzo di ausili per la deambulazione (41,76) 
TABELLA 5 
Fattori di rischio ambientali 
Struttura fisica del bagno e assenza di apposita attrezzatura per la sicurezza (56) 
Caratteristiche del mobilio 
Cattive condizioni del pavimento (scivoloso, degradato o con superficie irregolare)
(41,39) 
Scarsa illuminazione (41,56,39)
Scale senza ringhiere (57) 
Tappetti e pedane (56,57) 
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Sembra che i fattori intrinseci siano più importanti tra gli anziani di 80 anni e
oltre (41,77), dato che la perdita di coscienza (che suggerisce una causa medica
della caduta) è più comune in questo gruppo. 
Le cadute tra gli anziani al di sotto di 75 anni sono invece dovute con maggiore
probabilità  a  fattori  estrinseci.  Diversi  studi  hanno mostrato che il  rischio di
caduta, cresce esponenzialmente all’aumentare del numero dei fattori di rischio
(41,56,58,59,78). 
2.4. Classificazione eziologica delle cadute 
Dopo una caduta gli anziani possono non ricordare i fattori predisponenti che
hanno portato alla caduta (39). Non è quindi sempre possibile fare luce sulla
dinamica dell’evento. 
Le cadute che si verificano negli ospedali e nelle strutture residenziali possono
essere classificate come (79):
 accidentali  (14%):  quando  la  persona  cade  involontariamente  (per
esempio scivolando sul pavimento bagnato)
 fisiologiche imprevedibili  (8%): quando sono determinate da condizioni
fisiche  non  prevedibili  fino  al  momento  della  caduta  (per  esempio  a
causa di una frattura patologica del femore)
 fisiologiche prevedibili  (78%): quando avvengono nei soggetti esposti a
fattori di rischio identificabili (79,80). 
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2.5. Cadute e fratture 
Nella popolazione di età pari o superiore ai 65 anni, le cadute rappresentano la
causa principale di ospedalizzazione per le ferite riportate e spiegano il 4% di
tutte le ammissioni in ambiente ospedaliero in questo gruppo di età (39,81). 
Nella popolazione con età superiore a 85 anni l’incidenza delle ospedalizzazioni
dovute a caduta è del 4% per anno tra gli  uomini e del 7% per anno tra le
donne. 
Le cadute sono anche responsabili del 40% delle morti da causa traumatica e
dell’1% delle morti totali in questa popolazione (39,82). 
In base alla popolazione studiata, fra il 22% e il 60% degli anziani risente delle
conseguenze della caduta, il 10-15% riporta ferite gravi, il 2-6% va incontro a
fratture e lo 0,2-1,5% riporta una frattura di femore. 
I danni da caduta che più comunemente richiedono ospedalizzazione includono
le fratture del collo del femore e altre fratture dell’arto inferiore, le fratture di
radio, ulna e altre ossa del braccio, e le fratture del collo e del tronco (39,40,
83,84). Altre possibili conseguenze di caduta sono i traumi cranici.
2.6. Eziopatogenesi delle fratture negli anziani 
Negli  anziani  le  fratture si  possono distinguere in  traumatiche e patologiche
(85). Sono più soggetti a fratturarsi per traumi lievi o moderati sia perché hanno
un’aumentata incidenza di cadute, sia perché le loro ossa sono spesso più fragili
a  causa  dell’osteoporosi  e  di  altri  condizioni  (86).  Queste  fratture  possono
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essere  definite  fratture  da  fragilità  o  “low  force  fractures“,  cioè  fratture  da
traumi lievi (Tabella 6) a causa dell’osteoporosi e di altri condizioni (86). 
TABELLA 6
Incidenza delle fratture osteoporotiche secondarie a caduta 
Mentre la percentuale di  cadute che esitano in una frattura è bassa, il  numero
assoluto di  persone anziane che incorre in fratture è alto, rappresentando per i
sistemi di assistenza sanitaria un notevole peso in termini di impegno richiesto e
quindi di costi (41)
Circa il  10% delle cadute comporta ferite gravi (41,87,88); la metà sono fratture
(41,59,87,88). Altre possibili ferite gravi oltre alle fratture sono i traumi cranici, le
lussazioni e danni seri ai tessuti molli. Esse aumentano con l’età non solo a causa
del maggior rischio di  caduta,  ma anche perché gli  individui  anziani  non hanno
un’abilità  tale  che  consenta  loro  di  arrestare  in  modo  sicuro  una  caduta  o  di
proteggersi mentre cadono (86)
Le  fratture  età-correlate  più  comunemente  associate  a  caduta  sono  quelle  del
femore, colonna vertebrale, omero, polso, pelvi (41)
Le fratture di femore rappresentano circa il 25% delle fratture conseguenti a cadute
nella comunità (41,58,88)
L’incidenza  delle  fratture  di  femore  è  più  alta  nelle  strutture  protette  con
percentuali  fino  all’81  per  1000  anni  persona  (41,89,90).  Almeno  il  95%  delle
fratture di femore sono causate da cadute (41,59,88)
Circa la metà di tutti coloro che cadono e si fratturano il femore non sono mai più
in grado di camminare in modo funzionale e il 20% muore entro 6 mesi (41,46)
Le cadute si verificano di solito partendo dalla posizione ortostatica o da seduti
e arrivando al suolo. 
L’età media della prima frattura osteoporotica è 76 anni e circa il  50% delle
fratture si verifica tra le età di 67 e 83 anni (86,91). 
Le  fratture  osteoporotiche  spesso  interessano  le  sedi  dove  maggiore  è  la
componente trabecolare, ad esempio le porzioni spongiose delle ossa lunghe
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(metafisi e epifisi) (92). 
Inoltre,  lo  spessore  dei  tessuti  molli  (adipe  e  massa  muscolare)  nella  sede
dell’impatto può essere ridotto, offrendo in tale caso un contributo inferiore
nell’assorbire energia. 
La  sarcopenia  oltre  a  determinare  scarsa  protezione  dello  scheletro  nel
momento della caduta, contribuisce anche al deficit di equilibrio dell’anziano,
aumentando quindi il rischio di caduta (85).
Le fratture di femore, vertebre, gamba, omero, polso, mano, clavicola, piede e
pelvi sono significativamente associate ad una ridotta massa ossea (86,93).
Si stima che una donna di 50 anni di età abbia il 42% di probabilità di andare
incontro ad almeno una frattura nel tempo di vita che le resta e in particolare il
suo  rischio  di  fratturarsi  femore,  vertebre  e  altre  ossa  si  stima  essere
rispettivamente del 17%, 10% e 30% (91). 
Le  fratture  che  si  verificano “spontaneamente”,  o  molto  più  comunemente,
causate  da  traumi  apparentemente  insignificanti,  sono  definite  fratture
patologiche.
Le  fratture  patologiche  riguardano  l’osso  la  cui  forza  e  integrità  sono  state
indebolite da processi patologici vari. I fattori predisponenti più comuni per le
fratture patologiche sono l’osteoporosi e i tumori maligni. 
Contrariamente  alle  cadute  o  ad  altri  traumi  a  bassa  energia,  le  fratture
patologiche spesso si presentano semplicemente come il cedimento di un’anca
o di un’altra regione del corpo durante l’ortostatismo, la deambulazione o altre
normali attività quotidiane senza alcuna particolare sollecitazione traumatica. 
Quando associate a caduta, le fratture patologiche sono probabilmente la causa
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della  caduta  piuttosto  che  esserne  il  risultato  (86).  Tra  le  persone  anziane,
osteoporosi e cadute sono fattori di rischio importanti per le fratture. 
Tuttavia,  numerosi  studi  mostrano  che  tra  gli  anziani  la  caduta  e  non
l’osteoporosi, è il fattore di rischio più importante per una frattura. 
Quando  una  persona  cade,  il  tipo  e  la  gravità  della  caduta  (considerando
altezza, energia e direzione della caduta) sono tra i principali determinanti del
verificarsi o meno di una frattura (94). 
Una  riduzione  della  densità  minerale  ossea  pari  a  1  deviazione  standard
aumenta il rischio di frattura di 2-2,5 volte; una caduta in direzione laterale,
invece, aumenta il rischio di frattura di femore di 3-5 volte (94). 
Le  fratture  più  comuni  dell’arto  inferiore  nelle  persone  anziane che  cadono
sono quelle del femore prossimale e della caviglia. 
Più del 90% delle fratture di femore è conseguente a caduta (86,95). Le fratture
del femore prossimale, medio e distale e della pelvi sono relativamente poco
comuni sotto i 70 anni e aumentano esponenzialmente con l’età (86). 
Generalmente più prossimale è la sede di frattura, più è rapido l’incremento
nelle curve età incidenza (86). 
2.7. Mortalità e morbidità associate alle fratture 
I  pazienti  geriatrici  generalmente  subiscono  traumi  a  più  bassa  energia  e
riportano ferite complessivamente più gravi,  se confrontati con i soggetti più
giovani. 
Nonostante ciò, le fratture osteoporotiche sono associate ad un incremento di
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mortalità, da attribuirsi non soltanto alla frattura in sé, bensì in molti casi alle
complicanze mediche, frutto della combinazione di frattura e dei preesistenti
processi patologici naturali e alla ridotta capacità di compenso dell’anziano. 
La  combinazione  di  questi  fattori  è  ritenuta  responsabile  di  gran  parte
dell’incremento della mortalità dopo frattura osteoporotica (Fig.4) (86,96). 
L’anziano comunemente ha un certo numero di condizioni mediche preesistenti
(comorbilità) capaci da sole di aggravarne la situazione e di aumentare il rischio
di morte. 
Fig.4: Confronto tra la morbidità nel paziente anziano e nel paziente anziano con frattura
(Hip Fracture Management Conference Novotel on Collins, Melbourne 3-4 December 2012 -
The National Hip Fracture Database UK experience in improving care quality & outcome)
Le  fratture  oltre  ad  aumentare  il  rischio  di  morte  comportano  anche  un
aumento della morbilità.  Ogni persona è un individuo unico. Pazienti  diversi
hanno condizioni mediche differenti ed anche le reazioni ad un trauma e le sue
conseguenze variano tra gli individui; tutto ciò influenza l’attribuzione ad ogni
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singolo soggetto di uno specifico incremento del rischio morbilità e mortalità. 
L’immobilizzazione  che  si  associa  a  una  frattura,  in  particolare  a  quella  del
femore, espone a maggiore rischio di sviluppare polmonite, trombosi venosa
profonda,  ulcere  da  decubito,  e  può  portare  alla  perdita  delle  prestazioni
funzionali e dell’autonomia (86). 
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Capitolo 3: LA FRATTURA DI FEMORE 
3.1. Una grave epidemia geriatrica
Rappresenta una grave epidemia geriatrica. E’ un crescente problema di salute
pubblica,  per l’aumento di mortalità,  morbidità e spesa sanitaria che questo
evento comporta (97,98,99). 
La  frattura  di  femore  è  stata  riconosciuta  come  la  conseguenza  più  seria
dell’osteoporosi a causa delle sue complicanze, che includono il dolore cronico,
la disabilità, ridotta qualità di vita e morte (100). 
Nei  Paesi  occidentali  la  mortalità  annua  delle  fratture  femorali  ha  ormai
superato quella del tumore gastrico e pancreatico e il rischio di sviluppare nel
corso della vita una frattura di  femore è maggiore per le donne, del rischio
complessivo di tumore mammario, endometriale e ovarico e per gli uomini, del
rischio di tumore della prostata. 
Studi  dimostrano l’esistenza di  una variazione geografica  dell’incidenza della
frattura  di  femore.  L’incidenza  della  frattura  di  femore  raggiunge  il  picco  in
Svezia,  Norvegia  e  nel  Nord  America,  con  percentuali  all’incirca  7  volte  più
basse nei paesi del sud Europa, soprattutto in Francia e in Svizzera (102). 
La variazione nella distribuzione della frattura di femore tra le diverse regioni
del  mondo  dimostra  che  fattori  ambientali  e  genetici  giocano  un  ruolo
nell’eziologia della frattura di femore. Si stima un aumento in tutto il mondo
dell’incidenza delle fratture di femore sia negli uomini che nelle donne. 
Il  numero  assoluto  delle  fratture  di  femore  aumenterà  raggiungendo  6,26
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milioni nel 2050. Gli esiti di frattura femorale comportano un rischio di morte
simile a quello del tumore della mammella, con una mortalità stimabile di circa
il 5% in fase acuta e 15-25% entro un anno (99,103). 
La disabilità deambulatoria  è  permanente nel  20% dei  casi  e  solo il  30-40%
riacquista  un’autonomia  compatibile  con  le  precedenti  attività  della  vita
quotidiana (97,99,103). 
Il rischio di frattura di femore raddoppia ogni decade dopo i 50 anni e il 95%
delle fratture di femore riguarda soggetti in età geriatrica (>65 anni). 
Uno dei motivi che spiega la maggiore prevalenza della frattura del femore negli
anziani rispetto ai soggetti più giovani è da attribuirsi alla differente dinamica di
caduta in questi soggetti (Fig.5), più frequentemente cadono sul fianco spesso
per la riduzione dei riflessi propriocettivi, con conseguente impatto sul grande
trocantere, questo aumenta di circa 30 volte il rischio di rottura del collo del
femore.
Fig.5:  Differente  dinamismo  nella  caduta  dell'anziano  (A)  e  del  giovane-adulto  (B)
responsabile nel determinismo della frattura del collo del femore (J Am Geriatric Soc. 2001)
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Sebbene  studi  recenti  abbiano  dimostrato  una  flessione  nell’incidenza  della
frattura  di  femore  nelle  popolazioni  occidentali,  si  prevede  comunque  nei
prossimi anni un aumento del numero assoluto di fratture di femore in virtù del
progressivo e continuo invecchiamento della popolazione. 
Secondo alcuni dati, l’incidenza attuale delle fratture di femore nella UE è di
circa 500000/anno (circa 90000/anno in Italia). 
Le  fratture  di  femore  rappresentano  una  delle  cause  più  frequenti  di
ospedalizzazione, perdita di autonomia e mortalità a breve termine (fino al 30%
ad un anno), nei soggetti anziani, in particolare se fragili. 
I costi dell’ospedalizzazione sono dell’ordine di circa 15000 euro/frattura, a cui
vanno sommati i costi sanitari e sociali che raddoppiano nell’anno successivo
all’intervento a causa di riabilitazione, disabilità, istituzionalizzazione.
Nel  2008,  i  ricoveri  per  frattura  di  femore  nella  popolazione  ultra64enne
toscana sono stati 7.027, 1.551 (22,1%) tra gli  uomini e 5.476 (77,9%) tra le
donne, pari  a  un tasso di  7,8 ricoveri  per  1.000 ultra64enni,  più alto per le
donne (9,7‰) che per gli uomini (4,8‰), con un range da 7‰ ricoveri nell’ASL
di Massa e Carrara a 8,3‰ in quella di Livorno e Firenze (ARS).
I tassi di ospedalizzazione regionali standardizzati non mostrano un chiaro trend
temporale,  ma,  a  causa dell’invecchiamento della  popolazione,  il  numero di
ricoveri nell’ultimo decennio mostra un andamento costantemente crescente. 
Nel  93%  dei  casi  la  frattura  riguarda  il  collo  del  femore:  le  tipologie  più
frequenti sono quelle chiuse transcervicali (45%) e la pertrocanterica (44%). 
La durata media del ricovero è di circa 13 giorni. 
L’85% degli uomini e l’88% delle donne ultra64enni sono stati operati e il 34%
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degli uomini e il 39% delle donne hanno avuto l’intervento entro le prime due
giornate di degenza con ampia variabilità tra le ASL. 
L’81%  delle  fratture  transcervicali  chiuse  sono  state  operate  di
endo/artroprotesi (sostituzione parziale o totale dell’anca), mentre il 95% delle
fratture pertrocanteriche sono state operate di riduzione cruenta o incruenta
con fissazione interna. 
Due  terzi  dei  ricoveri  per  frattura  di  femore  avviene  nei  presidi  ospedalieri
territoriali  dell’ASL  di  residenza  e  oltre  il  95%  all’interno  dell’Area  vasta  di
residenza.  Nel 2008, il 3,1% dei ricoveri per frattura di femore si è concluso con
un decesso.
3.2. Classificazione delle fratture del collo del femore
Le fratture del collo del femore si dividono in fratture mediali (o intracapsulari)
e fratture laterali (o extracapsulari). 
Le fratture mediali si distinguono a loro volta in fratture sottocapitate, fratture
trans-cervicali  e fratture basicervicali, secondo il livello della rima di frattura. 
Le  fratture  laterali  comprendono  invece  le  fratture  cervico-trocanteriche,  le
pertrocanteriche e le sottotrocanteriche (92). 
Le fratture mediali sono caratterizzate dall’elevata frequenza con cui causano
un’interruzione traumatica dei vasi circonflessi e quindi dalla scarsa tendenza
alla guarigione e dalla possibilità di necrosi della testa femorale. 
Le fratture laterali,  invece, non comportano un’interruzione dei vasi nutritizi,
tendono  a  consolidare  abbastanza  rapidamente  (eccetto  quando  sono
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pluriframmentarie) e molto raramente causano complicanze necrotiche (92). 
3.3. Aspetti clinici
Il quadro clinico è caratterizzato da tre elementi: 
 dolore nei tentativi di muovere l’anca
 accorciamento  dell’arto  fratturato,  presente  nelle  fratture  scomposte,
causato dalla risalita del moncone distale per la trazione esercitata dai
muscoli glutei e dall’ileo-psoas
 atteggiamento  dell’arto  in  extrarotazione  e  adduzione,  causato
dall’azione prevalente dei muscoli extrarotatori e addutori. 
Inoltre il paziente giace in posizione supina e non può né sedersi né alzarsi, sia
per il dolore che per l’impotenza funzionale. 
Nelle  fratture  mediali  con  frammenti  ingranati  (ovvero  quando  uno  dei  2
monconi  si  sposta  in  parte  rispetto  all’altro  e  si  compenetra  in  esso),  la
deambulazione è a volte possibile ma dolorosa (92). 
3.4. Trattamento chirurgico 
Le  fratture  mediali  composte  (ovvero  senza  spostamenti  dei  monconi  di
frattura)  possono  essere  stabilizzate  con  viti,  soprattutto  quando  la  testa
femorale è in posizione di valgismo o nei soggetti giovani in cui una protesi è
poco indicata. 
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La protesi è comunque applicabile successivamente in caso di pseudoartrosi o
di necrosi della testa femorale. 
Nelle fratture scomposte (cioè con scomposizione dei monconi),  che sono la
maggior parte, si applica un’endoprotesi nei soggetti di età superiore a 75-80
anni, o un’artroprotesi nei soggetti meno anziani con una più lunga aspettativa
di vita. L’uso delle viti ha l’inconveniente di non consentire il carico immediato.
Le  protesi  invece  permettono  il  carico  anche  il  giorno  dopo  l’intervento
chirurgico (92). 
Nelle fratture laterali, la zona di appoggio per lo stelo protesico è interessata
dalla frattura e si deve quindi effettuare un’osteosintesi, ovvero una fissazione
dei monconi. Questa può essere realizzata con una vite-placca o con un chiodo
cervico-diafisario  più  o  meno  lungo  a  seconda  della  sede  di  frattura
(pertrocanterica o sottotrocanterica). Con questi mezzi di sintesi il paziente può
essere messo seduto anche immediatamente.
Il periodo di astensione dal carico dipende dal mezzo di sintesi impiegato e dalla
stabilità della frattura, ma varia di solito da una a quattro settimane (92). 
3.5. Le complicanze 
I pazienti anziani con frattura del collo del femore possono andare incontro a
complicazioni. Si distinguono complicazioni generali  e complicazioni locali.  Le
complicazioni generali  sono frequenti  soprattutto tra gli  anziani con malattie
preesistenti. 
Per  prevenire  la  trombosi  venosa  profonda  (TVP)  e  l’embolia  polmonare,  è
50
entrata  nella  pratica  clinica  corrente  la  tromboprofilassi,  basata  su  presidi
farmacologici e non farmacologici. 
La profilassi farmacologica viene effettuata principalmente attraverso l’uso di
eparina  a  basso  peso  molecolare.  I  metodi  non  farmacologici  consistono
essenzialmente  nell’utilizzo  di  calze  elastiche  o  pneumatiche  e  nella
mobilizzazione precoce.
L’embolia  polmonare  è  la  complicanza  generale  più  temibile  perché  può
provocare la morte del paziente; è una conseguenza della TVP e può verificarsi
entro i primi 3 mesi dall’intervento in circa l’1% dei casi,  malgrado l’impiego
della  profilassi  antitrombotica.  L’incidenza  dell’embolia  diminuisce
drasticamente entro le prime quattro settimane dall’intervento. 
Fra le complicanze generali vanno annoverate anche le ulcere da stress, l’ileo
paralitico, l’occlusione intestinale (fecalomi), la ritenzione urinaria, le infezioni
urinarie,  le  infezioni  broncopolmonari,  le  piaghe  da  decubito,  i  disturbi
circolatori  cerebrali,  l’aumento  della  glicemia,  l’anemia,  la  depressione  e  il
delirium (92). 
Le  complicanze  locali  precoci  sono  costituite  dallo  spostamento  secondario
della frattura per mancata tenuta del mezzo di sintesi soprattutto nelle fratture
laterali, dalla necrosi della testa femorale e dalla pseudoartrosi nelle fratture
mediali sintetizzate. A volte si può avere una coxartrosi a distanza, soprattutto
nelle viziose consolidazioni in varismo o in valgismo del collo femorale. 
Per  i  casi  trattati  mediante protesi  vi  sono altri  possibili  complicazioni  locali
quali  la  lussazione  della  protesi,  le  lesioni  nervose  periferiche  e  l’infezione
periprotesica. Date le piccole dimensioni della testa femorale,  può verificarsi
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soprattutto  in  certi  movimenti,  una  perdita  dei  rapporti  articolari  con  la
componente acetabolare, ovvero può verificarsi la lussazione della protesi. 
Negli ultimi anni, tuttavia sono stati introdotti sul mercato modelli protesici con
teste femorali di dimensioni più vicine a quelle di una testa femorale normale
che hanno notevolmente ridotto questa possibile complicazione. L’incidenza è
maggiore  nei  primi  tre  mesi  dopo l’intervento,  successivamente  il  rischio  si
riduce per la formazione di una spessa capsula fibrosa che conferisce notevole
stabilità all’impianto. Altre cause di lussazione sono un collo protesico troppo
corto o una muscolatura ipotrofica e/o ipotonica. 
Le  lesioni  nervose  periferiche,  dovute  nella  maggior  parte  dei  casi  allo
stiramento  dei  tronchi  nervosi  provocato  dai  divaricatori,  interessano
principalmente  il  nervo  femorale  e  il  nervo  sciatico-popliteo  esterno  o
peroniero. 
La profilassi antibiotica ha notevolmente ridotto il rischio di infezione protesica
e l’incidenza attuale è dello 0,5-1%. L’infezione può manifestarsi entro le prime
4-5 settimane (infezione recente) oppure tardivamente anche a distanza di anni
dall’applicazione  della  protesi.  Le  infezioni  perioperatorie  possono  avere  un
decorso  acuto,  mentre  quelle  tardive  hanno  quasi  sempre  un  andamento
cronico. 
Il  materiale  purulento  che  si  forma  intorno  alla  protesi  tende  a  scollarla
dall’osso  (mobilizzazione  settica).  In  caso  di  infezione  bisogna  rimuovere  la
protesi infetta e praticare una terapia antibiotica mirata (92). 
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Capitolo 4: L'ORTOGERIATRIA
4.1. Un nuovo modello di cura
L’Ortogeriatria si sviluppò in Inghilterra alla fine degli anni '50 (104,105). Già
allora veniva data enfasi al recupero della mobilità e alla valutazione medica
globale.  Sessant’anni  dopo,  questi  principi  fondamentali  conservano  la  loro
validità (106). 
La  natura  multifattoriale  dei  problemi  riguardanti  i  pazienti  con  frattura  da
fragilità, richiede un approccio multidisciplinare ed un efficace lavoro di squadra
(107).
Negli ultimi anni sono stati proposti diversi modelli innovativi per la gestione
degli anziani fratturati, generalmente basati sulla collaborazione tra ortopedici
e geriatri. Il modello di cura basato sull’ortogeriatria, che è il nome di questa
collaborazione, è un alternativa rispetto al modello tradizionale. 
I principali risultati raggiunti dall’ortogeriatria sono: 
 una riduzione della mortalità a breve e a lungo termine
 il  mantenimento  delle  precedenti  capacità  di  deambulazione  e  di
svolgimento delle attività quotidiane
 una vita indipendente al proprio domicilio.
Questo  modello  permette  il  raggiungimento  di  ulteriori  obiettivi,  soltanto
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intermedi nella cura dei pazienti,  ma assai rilevanti nell’analisi  costo-efficacia
che oggi giorno è un elemento importante alla base di ogni intervento, quali: 
 minor lunghezza del ricovero 
 riduzione delle complicanze intraospedaliere 
 ridotta percentuale di riospedalizzazione 
 livelli di cura più bassi alla dimissione
 riduzione dei costi legati alla degenza e alla riabilitazione (108,109). 
Questi obiettivi sono possibili grazie alla quotidiana collaborazione (109,110) di
un team multidisciplinare costituito dal geriatra, l'ortopedico, l'anestesista, gli
infermieri e il fisioterapista (107).
Inoltre, la soddisfazione dei pazienti e del caregiver raggiunge livelli più alti in
questo  modello  di  cura,  grazie  non  soltanto  alla  migliore  gestione  di  ogni
singolo  caso  da  parte  del  team  multidisciplinare,  ma  anche  e  soprattutto
all'attenzione  dedicata  alla  comunicazione  e  al  coinvolgimento  di  malati  e
familiari nelle decisioni da prendere (108,111).
Una  buona  gestione  multidisciplinare  può  assumere  diverse  forme,  ma
elementi fondamentali ed irrinunciabili sono un atteggiamento positivo, buona
comunicazione  e  condivisione  di  informazioni,  flessibilità  per  riuscire  a
collaborare  ed  impegno  da  parte  di  tutti  (una  responsabilità  collettiva)  per
promuovere qualità delle cure e risultati positivi (107). 
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Il Gruppo Italiano di Ortogeriatria (GIOG) ha messo in luce i punti fondamentali
di questo progetto (109):
cosa è
- un complesso progetto di intervento multidisciplinare orientato ad incidere
sugli outcome maggiori dei soggetti anziani fratturati
- un intervento che cerca di mettere in atto tutte le strategie che hanno prove
di efficacia sul miglioramento degli  outcome (implica una revisione globale
dell'approccio al paziente)
-  un  investimento  di  risorse  che  deve  essere  attentamente  monitorato  e
valutato nel tempo
cosa non è
- una consulenza geriatrica per affrontare i problemi internistici dei soggetti
anziani fratturati
- un mezzo per migliorare il lavoro in ortopedia
- un intervento a basso costo per ridurre le degenze e favorire la dimissione
dei pazienti
55
4.2. Il ruolo dell’Ortogeriatra 
TABELLA 7
Compiti dell'Ortogeriatra (106)
Gestione medica perioperatoria per identificare e trattare i problemi medici acuti,
ottimizzare le condizioni cliniche del paziente per l’intervento chirurgico.
Assicurarsi che una volta che il paziente presenti condizioni cliniche soddisfacenti,
venga operato entro 24 ore e che sia  disponibile  un appropriato livello  di  cura
postoperatoria.
Assicurarsi che la gestione del dolore sia efficace e sicura. 
La  patologia  psichiatrica  è  un  fattore  predittivo  negativo  per  l’outcome  post
chirurgico. La funzione cognitiva dei pazienti dovrebbe essere valutata di routine al
momento  del  ricovero  ospedaliero.  L’identificazione  di  delirium,  demenza,
depressione o abuso di alcol permette di intraprendere un percorso psicogeriatrico
ed iniziare un appropriato trattamento.
Eseguire  una  valutazione  multifattoriale  delle  cadute,  compresa  l'anamnesi
farmacologica.
Valutare  tutti  i  pazienti  con  fratture  conseguenti  a  traumi  a  bassa  energia  per
l'osteoporosi o per altre cause di fratture patologiche e prescrivere un trattamento.
Promuovere la pianificazione della dimissione a partire dal momento del ricovero,
servendosi  in  modo  appropriato  dei  servizi  della  comunità,  cercando  la
collaborazione  del  team  multidisciplinare  e  dei  familiari,  e  tenendo  conto  dei
desideri del paziente.
Assicurarsi  che  i  pazienti  abbiano  l’opportunità  di  realizzare  il  loro  massimo
potenziale riabilitativo all’interno dell’ospedale e nella comunità, con l’obiettivo di
ritornare se possibile a casa.
Prima  di  tutto  l’ortogeriatra  dovrebbe  promuovere  i  bisogni  degli  anziani
traumatizzati e assicurarsi che ricevano il miglior standard di cura.
Questo  implica  la  necessità  della  collaborazione  all’interno  del  team
multidisciplinare,  composto  da  ortogeriatri,  chirurghi  ortopedici,  anestesisti,
altre figure professionali e altri medici specialisti se richiesti. L’approccio deve
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essere centrato sul paziente, per una cura olistica della persona anziana. 
4.3. I modelli ortogeriatrici
Nel  modello  tradizionale  il  paziente  ricoverato  nel  reparto  di  Ortopedia  è
seguito  principalmente  dai  chirurghi  ortopedici,  con  affiancamento  di  altri
specialisti in caso di necessità, in cui il geriatra apporta il regolare contributo in
maniera continuativa in fase pre-operatoria e post-operatoria. 
Questo  è  un  modello  semplice  che  sembra  garantire  miglioramenti  per  il
paziente soprattutto se la collaborazione è quotidiana.
Negli ultimi anni diversi modelli ortogeriatrici sono stati pensati ed attuati, con
diversi obiettivi, interventi e risultati  (Fig.6) (109). 
Il modello ortogeriatrico più semplice è una variante del modello tradizionale,
che  prevede  il  regolare  contributo  di  un  gruppo  di  consulenti,  tra  cui  un
geriatra, un fisioterapista, un terapista occupazionale, un assistente sociale, un
infermiere  e  se  necessario  altri  professionisti.  Risultati  positivi  sono  stati
osservati quando la consulenza di questo gruppo di persone viene attuata già a
partire dal momento del ricovero e ripetuta regolarmente; è fondamentale poi
che l’intervento del geriatra sia quotidiano (109,110). 
In altre esperienze (112,113) il modello basato sulla consulenza è rimpiazzato
da un intervento più integrato, in cui entrambi, chirurgo ortopedico e geriatra,
gestiscono i pazienti in un reparto ortogeriatrico dedicato e sono responsabili
rispettivamente delle cure chirurgiche e mediche. Il paziente è così valutato e
gestito dal geriatra sia nel periodo preoperatorio che in quello postoperatorio. 
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Tale  modello  assicura  una  facile  collaborazione  e  comunicazione  tra  gli
specialisti e ha come obiettivo quello di ridurre al minimo i trasferimenti del
paziente da un reparto all’altro che, oltre ad avere effetto negativo sullo stato
mentale dell’anziano, sottraggono tempo alla riabilitazione (109,112,106,114). 
Secondo  questo  modello,  infatti,  la  riabilitazione  può  essere  effettuata  nel
medesimo setting,  mantenendo l’auspicabile  continuità  delle  cure  (114,115),
oppure in una unità riabilitativa a parte, dopo la dimissione (107,112).
La creazione di uno specifico reparto ortogeriatrico ha il  vantaggio inoltre di
minimizzare l’utilizzo di posti letto dell’ortopedia per il largo numero di pazienti
anziani con frattura di femore, in modo da creare più spazio per le procedure
elettive o di emergenza che possono essere eseguite solamente in un reparto
ortopedico (114).
In studi controllati,  questo secondo modello ortogeriatrico,  che prevede una
gestione integrata, è associato ad una significativa riduzione della mortalità a
breve e a lungo termine (109,106). 
Questo  modello  sarebbe  molto  efficace  e  innovativo  e  soprattutto
apporterebbe  numerosi  vantaggi  in  primis  al  paziente  ma  anche  al  SSN,
purtroppo in Italia ancora mancano strutture dedicate al progetto ortogeriatrico
e tali da garantire una perfetta gestione e cooperazione tra gli specialisti.
Un  terzo  modello  prevede  la  creazione  delle  GORU,  ovvero  delle  unità  di
riabilitazione geriatrico-ortopediche. In questo caso i pazienti sono gestiti nel
periodo  preoperatorio  dagli  ortopedici  e  subito  dopo  l’intervento  vengono
trasferiti  all’unità  di  riabilitazione  geriatrica.  La  GORU  è  un  reparto
principalmente gestito da geriatri,  in cui il  paziente sottoposto ad intervento
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per  frattura  di  femore  viene  trasferito  per  iniziare  un  programma  di
riabilitazione multidisciplinare. Nelle GORU sono previste anche valutazioni da
parte degli ortopedici, sotto forma di consulenze eseguite ad intervalli regolari
(109,107). Dai dati disponibili su questo modello ortogeriatrico non emergono
chiaramente i benefici (109,116,117). 
Fig.6: Modelli di Ortogeriatria proposti (Modif da Pioli et al, Aging Clin Exp Res, 2008)
Altri modelli innovativi come le dimissioni protette a domicilio oppure l’utilizzo
dei posti letto delle RSA (Residenze Sanitarie Assistenziali), con la garanzia di
servizi  appropriati,  dovrebbero  essere  presi  in  considerazione  non  come
alternativa  ma in  associazione  ai  modelli  di  cura  precedentemente  descritti
(112). 
Una  considerazione  importante  è  che  indipendentemente  dal  modello
assistenziale  attuato,  sembra  appropriato  che  un  paziente  che  riceva  cure
multidisciplinari nella fase acuta, continui dopo la dimissione con programmi di
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riabilitazione multidisciplinare (109).
Al momento non ci sono abbastanza informazioni per indicare la collaborazione
ortogeriatrica ideale, ma sulla base dei dati disponibili si possono fare almeno
tre considerazioni:
 un approccio  coordinato  deve  essere  intrapreso  sin  dal  momento  del
ricovero
 le  responsabilità  dei  professionisti  dovrebbero  essere  differenti  e
dovrebbero  regolarmente  tenersi  meeting  multidisciplinari  oppure  giri
visita in reparto multidisciplinari
 un integrato e coordinato programma di cura dovrebbe essere pensato
ed attuato fino al completamento delle cure, anche nel caso di setting
differenti (109).
La scelta del modello dipenderà dalle risorse locali.
Tuttavia, il modello di gestione integrata realizzato in uno specifico reparto di
ortogeriatria, sembrerebbe essere la miglior offerta di cura per i pazienti anziani
con frattura, come sottolineato anche dalla British Geriatric Society (106). 
La prevenzione è finalizzata al mantenimento dello status e delle performances
funzionali,  delle  riacutizzazioni  e  dei  peggioramenti  del  quadro  clinico,  la
gestione  della  fase  acuta  è  mirata  al  trattamento  delle  patologie  dell'età
geriatrica e delle Sindromi geriatriche e la riabilitazione consente di arrestare o
rallentare il  declino funzionale recuperando l'autonomia persa valutabile con
test funzionali (ADL/IADL).
In  Italia  al  fine  di  uniformare  il  miglior  standard  di  cure  il  Gruppo  Italiano
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Ortogeriatria  (GIOG)  ha  proposto  una  serie  di  requisiti  qualitativi  (Fig.7)
necessari  per  una  migliore  gestione  dei  pazienti  indipendentemente  dal
modello di Ortogeriatria utilizzato. 
Fig.7:  Requisiti  di  qualità  di  un  modello  di  Ortogeriatria,  secondo  il  Gruppo  Italiano
Ortogeriatria (Pioli et al. Aging Clin Exp Res. 2014 Feb 25)
4.4.  La gestione del paziente anziano con frattura
Secondo  i  nuovi  modelli  di  cura  il  percorso  ortogeriatrico  prevede  un  iter
articolato  in  più  tempi  con  la  collaborazione  di  un  team  multidisciplinare,
semplice ed efficace che segue il  paziente durante il  ricovero, prima e dopo
l'intervento, identificando precocemente le comorbidità ed i fattori psicosociali
critici  per  il  recupero  della  frattura,  trattando  l'insorgenza  di  eventuali
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complicanze, ottimizzando i tempi di intervento e di riabilitazione, seguendo il
paziente fino alla dimissione e durante il follow-up a 6 e 12 mesi (Fig.8) (106).
Fig.8:  Ricovero  per  frattura  di  femore  e  successivo  follow-up:  il  ruolo  dell'Ortogeriatria
(British Geriatrics Society. Orthogeriatric Models of care. Nov 2007)
 Arrivo al Pronto Soccorso (PS) dove viene fatta una valutazione obiettiva
rapida, raccogliendo il maggior numero di informazioni possibili, tra cui
l'anamnesi  patologica prossima,  il  tipo di  caduta e la  sede di  frattura,
allergie e terapie domiciliari.
 Stabilizzazione dei parametri vitali.
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 Consulenza ortopedica, Rx dei segmenti scheletrici, esami di laboratorio e
altre indagini strumentali ove necessarie.
 Trasferimento in reparto immediato (entro 2-4 ore) dall'arrivo al PS.
 Ottimizzazione  delle  condizioni  cliniche  del  paziente  in  fase  pre-
operatoria e relativi interventi correttivi (118):
 nel  paziente  che  è  in  terapia  con  anticoagulanti  orali  si  preferisce
posticipare l'intervento fin quando l'INR non è < 1,5 per evitare rischi
emorragici  e  somministrare  vitamina  K  nel  paziente  in  terapia  con
Warfarin
 ECG basale per l'individuazione di eventuali aritmie o eventi cardiaci non
noti, nei soggetti a rischio o con cardiopatie note può essere utile anche
una valutazione ecocardiografica
 posizionamento  di  CVP  per  l'infusione  di  liquidi  ed  elettroliti  per
reintegrare  eventuali  carenze  e  correggere  la  disidratazione  e
l'ipovolemia  che  può  dipendere  anche  dal  sanguinamento  in  sede  di
frattura e che può essere tale da richiedere emotrasfusioni soprattutto
nel  caso  in  cui  ci  siano  fratture  femorali  scomposte  dove  le  perdite
ematiche possono diventare copiose
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 somministrazione di ossigeno dove richiesto, sulla base della saturazione
del soggetto misurata con saturimetro o eventualmente emogas-analisi
(119).
 Valutazione delle comorbidità con scale di valutazione specifiche; la più
frequentemente utilizzata in ambito geriatrico è la scala di valutazione
CIRS (Cumulative Illness Rating Scale): è un scala da 1 a 5 gradi progressivi
di  gravità  (Severity  Index)  in  cui  vengono  presi  in  considerazione  14
categorie di organi e apparati e valutati sulla base della loro funzione, è
standardizzata non solo per età ma anche per il tipo di frattura.
 Valutazione  dei  fattori  di  rischio  per  caduta  grazie  ad  un'anamnesi
accurata personale, familiare e farmacologica.
 Valutazione  pre-operatoria  delle  funzioni  cognitive  del  paziente  e
monitoraggio post-operatorio tramite test di valutazione che servono a
quantificare in maniera oggettiva la fragilità del paziente.
 Intervento programmato entro le 24 ore dalla stabilizzazione clinica, non
appena le condizioni mediche del paziente lo consentano, la scelta del
tipo  di  intervento  e  dell'anestesia  è  di  pertinenza  degli  ortopedici  in
collaborazione con gli anestesisti.
L'intervallo tra l'accesso al Pronto Soccorso e l'intervento dovrebbe essere di
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massimo  48h  secondo  le  Linee  Guida  nazionali  ed  internazionali,  perché
maggiore è il tempo trascorso e maggiore è la mortalità a breve termine e lungo
termine.
 Profilassi antibiotica e anti-trombotica.
 Adeguato  livello  di  gestione  e  di  cura  post-operatoria:  l'eventuale
insorgenza di complicanze peri-operatorie resta uno dei punti chiave da
valutare una volta stabilizzato il paziente da un punto di vista internistico:
 gestione  efficace  e  sicura  del  dolore  sulla  base  di  scale  oggettive  e
soggettive  ed eventuale  somministrazione di  farmaci;  ridurre  il  dolore
significa  aumentare  la  compliance  del  paziente  e  la  sua  Performance
Status, consentendo di anticipare la mobilizzazione (119)
 correzione dell'anemia, del bilancio idro-elettrolitico, dell'ipossiemia.
Il  numero  di  emotrasfusioni  (ET)  durante  il  periodo  peri-operatorio  correla
sempre  con  un  outcome  peggiore,  essendo  responsabili  di
immunosoppressione,  sovraccarico  cardiaco  e  emodiluizione,  perciò  le  ET
dovrebbero  essere  somministrate  con  cautela  nell'anziano e  solo  in  caso  di
necessità  ovvero  quando  si  instaura  un'anemizzazione  acuta  tale  da
compromettere i  parametri vitali,  in merito a ciò dovrebbero essere presi  in
considerazione non solo i  livelli  di  emoglobina ma anche le comorbidità del
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paziente (109).
 gestione  della  stipsi,  della  diuresi,  della  temperatura,  della  pressione,
della glicemia
 ove necessario posizionamento di catetere vescicale e di SNG
 valutazione  di  eventuali  edemi  declivi,  di  segni  di  TVP,  di  ulcere  da
decubito
 gestione del Delirium: tra i  pazienti  ricoverati  per frattura di  femore il
delirium è presente tra l'11-42% e sale all'80% in presenza di determinati
fattori di rischio come l'età avanzata, la demenza, l'uso di alcool e lo stato
funzionale  precedente  all'evento  (120).  Ha  un  impatto  negativo
sull'outcome  del  paziente  (109,121)  in  quanto  si  accompagna  ad  un
prolungamento del ricovero, all'elevata morbidità e ad un alto rischio di
istituzionalizzazione.
 Pianificazione della dimissione già al momento del ricovero e lettera di
dimissione  con  allegata  terapia  domiciliare  da  continuare  dopo
l'intervento; il tipo di dimissione deve essere concordata sulla base della
performance del paziente, della sua situazione sociale e economica oltre
che  delle  necessità  mediche  e  ortopedico-riabilitative,  la  decisione  è
presa in accordo con gli ortopedici, i fisiatri e gli anestesisti.
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 Precoce mobilizzazione
 Riabilitazione  in  ospedale  entro  le  24  ore  dall'intervento  e  che  sarà
proseguita  all'interno  di  strutture  protette  o  a  domicilio  (119),  il
fisioterapista  rappresenterebbe  un  anello  fondamentale  della  catena
dell'Ortogeriatria perché garantirebbe il precoce recupero funzionale del
paziente,  ma  purtroppo  nei  modelli  attuali  questa  figura  è  spesso
mancante  durante  il  periodo  di  degenza  e  anche  durante  il  post-
operatorio sono pochi i pazienti che accedono al percorso riabilitativo.
 Prevenzione  delle  cadute  soprattutto  in  ambito  domestico  fornendo
ausili  o  aiuti  per  la  deambulazione,  calzature  idonee  e  rimozione  di
ostacoli, prevenzione dell'osteoporosi e quindi del rischio di frattura con
la prescrizione di farmaci, in particolare vitamina D, calcio e bifosfonati.
Sono pochi i  pazienti  che effettivamente si  attengono alla prescrizione
medica e assumono la terapia correttamente, anche tra quelli che vanno
incontro ad un nuovo evento fratturativo per frattura da fragilità.
 Follow-up  a  breve  e  lungo  termine  con  visite  ambulatoriali  sia
ortopediche che geriatriche che assicurano la continuità delle cure e dei
controlli, il follow-up è utile non solo al paziente ma anche al medico per
valutare i risultati di questo percorso. Nei prossimi studi retrospettivi si
stabilirà l'effettiva compliance da parte del paziente durante il follow-up,
per comprendere quanti dei pazienti operati effettivamente tornano in
ospedale per le visite di controllo e di valutazione e quanti si attengono
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alle terapie consigliate.
 Gli ortopedici, i medici di medicina generale e tutti gli specialisti coinvolti
nella gestione del paziente osteoporotico dovranno operare in sinergia
per  avviare  sistematicamente  i  pazienti  con  frattura  ad  un  efficace
trattamento  dell'osteoporosi  fin  dal  momento  della  dimissione
ospedaliera  con  massima  attenzione  alla  compliance  terapeutica
(Progetto T.A.R.Ge.T. - Regione Toscana).
4.5. Vantaggi della collaborazione ortogeriatrica
Il modello di cura basato sulla collaborazione tra chirurghi ortopedici e geriatri
nel  reparto  ortopedico  per  acuti  presenta  molti  vantaggi,  a  partire  da  una
rapida ed efficace valutazione e ad una ottimizzazione delle condizioni cliniche
preoperatorie dei pazienti. 
Questi vantaggi includono (107): 
 complessivo miglioramento degli standard di cure mediche 
 minimo ritardo per la chirurgia dovuto a problemi medici (Fig.9)
 migliore gestione delle complicanze mediche perioperatorie 
 miglior coordinazione nel lavoro di team multidisciplinare 
 migliore comunicazione con i pazienti ed i loro familiari 
 riduzione degli eventi avversi.
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Fig.9: Curve di Kaplan-Meier che mostrano la sopravvivenza, calcolate per diversi tempi di
attesa dell'intervento.
Migliori cure mediche 
Un ortogeriatra che visita quotidianamente gli anziani con frattura da fragilità
rappresenta una garanzia per lo staff ortopedico, vista la complessità di questi
pazienti ed assicura la continuità delle cure.
Ci sono molte opportunità di intervento medico nella gestione perioperatoria
dei pazienti anziani fratturati. 
L’ortogeriatra ha le competenze necessarie per una precoce individuazione ed
un pronto trattamento delle complicanze e quando necessario può chiedere
consigli ad altri specialisti. 
Il precoce intervento di fronte ad eventuali complicanze mediche diventa quindi
più probabile e con ciò vi sono di conseguenza maggiori probabilità di prevenire
un  grave  peggioramento  acuto  delle  condizioni  cliniche  che  potrebbe
comportare un ritardo della chirurgia o addirittura la morte del paziente (107). 
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Per esempio il delirium è comune nei pazienti anziani con frattura di femore ed
il quotidiano intervento da parte del geriatra si è dimostrato essere in grado di
ridurre questo evento all’interno di questo gruppo di pazienti (107,122). 
Inoltre, problemi etici complessi riguardanti ad esempio il consenso, le difficoltà
ad alimentarsi, il possibile bisogno di cure palliative o altre questioni altrettanto
complicate, possono spesso presentarsi nella cura di pazienti con frattura da
fragilità. 
Tali  problemi  sono  più  facilmente  risolvibili  quando  un  ortogeriatra  è
disponibile  sul  posto  per  consultarsi  con  i  pazienti  ed  i  loro  familiari  e  per
consigliare e coordinare il team multidisciplinare (107). 
Programmazione ottimale della riparazione chirurgica della frattura 
La  quotidiana  presenza  dell’ortogeriatra  deve  garantire  che  l’anestesista  sia
contattato  col  dovuto  anticipo  rispetto  all’intervento  chirurgico  di  pazienti
fragili e l’ortogeriatra deve prestare aiuto coordinando le indagini preoperatorie
richieste ed ottimizzando le condizioni cliniche dei pazienti.
I pazienti ad alto rischio possono essere identificati in anticipo, garantendo per
essi una gestione anestesiologica e chirurgica appropriata (107). 
Miglior comunicazione con i pazienti ed i loro parenti 
I momenti per la comunicazione sono garantiti dalla presenza quotidiana di un
ortogeriatra.
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Essendo  la  chirurgia  delle  fratture  un'emergenza,  i  chirurghi  possono  non
essere disponibili in reparto per discutere i singoli casi con i pazienti e i loro
familiari. I ritardi della chirurgia sono spesso dovuti ad un peggioramento acuto
del  quadro  clinico  dei  pazienti  e  l’ortogeriatra  può  essere  più  facilmente
accessibile per discutere questi problemi. 
Miglior comunicazione all’interno del team multidisciplinare 
Una  gestione  di  alta  qualità  dei  pazienti  anziani  con  frattura  si  basa  su
un'eccellente comunicazione tra i vari membri del team multidisciplinare. Cure
perioperatorie, riabilitazione e dimissioni ottimali richiedono tutte una stretta
cooperazione  tra  i  pazienti  ed  i  loro  parenti,  lo  staff  infermieristico,  i
fisioterapisti e i terapisti occupazionali, gli assistenti sociali e i coordinatori della
dimissione. La presenza di un ortogeriatra può garantire queste fasi di gestione
del paziente, compreso l’avvio del processo riabilitativo nel reparto per acuti
(107). 
Riduzione degli eventi avversi 
La presenza dell’ortogeriatra in  reparto è probabile  che riduca l’incidenza di
eventi  avversi.  Alcune  semplici  azioni,  come  la  valutazione  della  terapia
domiciliare  oppure  lo  sviluppo di  protocolli  per  la  gestione  dei  casi  ad  alto
rischio come i pazienti diabetici o quelli in trattamento anticoagulante orale,
possono favorire una maggiore sicurezza clinica (107).
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Precoce inizio della riabilitazione e valutazione per la prevenzione secondaria:
un più efficace utilizzo delle risorse alla dimissione 
L’ortogeriatra  ha  anche  il  compito  di  individuare  i  pazienti  adatti  alla
riabilitazione e di tracciarne i programmi. 
Ciò garantisce ai pazienti un passaggio facile dal periodo perioperatorio alla fase
riabilitativa.  Problemi  come  la  valutazione  e  il  trattamento  dell’osteoporosi
possono essere presi in considerazione in uno stadio precoce e gli interventi
multifattoriali  per  la  prevenzione  delle  cadute  possono  essere  inseriti  nella
riabilitazione multidisciplinare e nella programmazione della dimissione. 
Dopo la chirurgia, una varietà di opzioni sono disponibili per l’ulteriore cura del
paziente.  Alcuni  pazienti  possono  presentare  caratteristiche  idonee  per  una
precoce  dimissione  a  domicilio,  con  appropriati  servizi  di  supporto;  altri
possono essere dimessi verso la casa di cura da cui provenivano. 
L’ortogeriatra  ha  il  compito  di  facilitare  il  trasferimento  verso  le  strutture
riabilitative. 
I  pazienti con un buon livello di  mobilità prima della frattura e senza deficit
cognitivo,  tendono  a  beneficiare  maggiormente  dei  programmi  riabilitativi
(107,123). 
Una riabilitazione precoce ed attiva da parte di  un team multidisciplinare,  è
utile per: 
 massimizzare il recupero e la dimissione 
 ridurre la lunghezza della degenza 
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 ridurre in modo sostanziale i costi complessivi per la cura dei pazienti con
frattura da fragilità (107). 
Un alto standard di gestione medica dei pazienti anziani con frattura di femore
è raggiungibile tramite l’impiego di  un geriatra che lavori  a  tempo pieno su
questi pazienti, offrendo loro cure mediche quotidiane e portando consigli per
la gestione perioperatoria degli stessi.
Il contributo del geriatra inizia al momento del ricovero, continua nel periodo
perioperatorio  e  viene  sfruttato  anche  nella  riabilitazione,  nella
programmazione della dimissione e nella prevenzione secondaria delle fratture,
sia in ambito ospedaliero che nei servizi di cura intermedi o sul territorio dopo
la dimissione (107). 
4.6. Il Percorso Ortogeriatrico nella realtà pisana
Da un progetto sperimentale spontaneo di collaborazione continuativa tra la
S.O.D.  Geriatria,  diretta  dal  Prof.  Monzani  e  la  U.O.  di  Ortopedia  e
Traumatologia  1,  diretta  dal  Prof.  Lisanti,  ha  avuto  origine  il  Percorso
Ortogeriatrico pisano.
Il lavoro è volto a descrivere l'esperienza della collaborazione tra ortopedici e
geriatri  nel  reparto  di  Traumatologia  Universitaria  dell'AOUP  prendendo  in
considerazione specifici dati del paziente: età, sesso, causa della caduta, tipo di
frattura, intervallo di tempo intercorso tra l'accesso al Pronto Soccorso (PS) e
l'intervento  chirurgico,  eventuali  complicanze  insorte  durante  la  degenza,
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durata  del  ricovero,  comorbidità,  terapia  domiciliare,  valutazione
multidimensionale  geriatrica,  parametri  bioumorali  all'ingresso  e  alla
dimissione e tipo di dimissione.
L'obiettivo  principale  dello  studio  è  la  definizione  dell'iter  interdisciplinare
migliore  per  fornire  un  adeguato  servizio  al  paziente  anziano  fragile
consentendone  alla  dimissione  un  corretto  follow  up  ed  un  appropriato
percorso  riabilitativo,  garantendo  il  miglioramento  della  qualità  di  vita,
aumentandone  l'aspettativa  e  riducendo  il  rischio  di  recidive  e  di
riospedalizzazione ed i costi sociali ad esse correlate.
In questo studio naturalistico/osservazionale sono stati arruolati 751 pazienti di
età ≥ 65 anni con un'età media (± DS) di 81,9 ± 7,8 anni ricoverati in regime di
urgenza presso la U.O. Traumatologia e Ortopedia Universitaria dell’Ospedale
Cisanello di Pisa con diagnosi di frattura da fragilità di pertinenza chirurgica e
seguiti  durante  la  degenza  nel  Percorso  Ortogeriatrico  dall’aprile  2013  al
gennaio 2015 e inseriti all'interno del “Database” di Ortogeriatria della S.O.D.
Geriatria di Pisa.
Il presente studio osservazionale è stato condotto in modo longitudinale e i dati
sono stati raccolti in modo consecutivo.
La  valutazione geriatrica  attraverso il  Percorso di  Ortogeriatria  dell'AOUP ha
previsto l'affiancamento nelle ore diurne, dal lunedì al sabato, dei medici della
S.O.D. di Geriatria ai colleghi della U.O. Traumatologia ed Ortopedia.
Tutti  i  pazienti  studiati  sono  stati  sottoposti,  nella  fase  pre-operatoria,  a
valutazione clinica (anamnesi, esame obiettivo, stabilizzazione emodinamica) e
valutazione geriatrica multidimensionale (106): stato cognitivo mediante “Short
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Portable  Mental  Status  Questionnaire”  (SPMSQ),  scale  di  autonomia  nelle
attività quotidiane mediante “Activities of Daily Living” (ADL) ed “Instrumental
Activities  of  Daily  Living  (IADL)  nel  maschio  e  nella  femmina,  lo  stato
nutrizionale tramite il “Mini Nutritional Assessment” (MNA), il controllo dello
stato cognitivo tramite il “Confusion Assessment Method (CAM) sia prima che
dopo l'intervento, per valutare l'eventuale insorgenza di Delirium.
E'  stato  effettuato  il  controllo  e  l'ottimizzazione  della  terapia  domiciliare  e
adottati  protocolli  di  trattamento  standardizzati  delle  principali  patologie,  è
stato valutato lo stato psicosociale ed infine il  rischio operatorio,  in  ragione
anche dello stato cognitivo e delle condizioni generali in supporto al chirurgo
ortopedico ed all'anestesista.
Nella  fase  post-operatoria  inoltre  è  stata  garantita  l'assistenza  geriatrica
continuativa:  visita  e  controllo  dello  stato  di  idratazione  e  nutrizione  ed
eventuale  integrazione,  controllo  del  dolore,  gestione delle  complicanze ove
insorte, mobilizzazione del paziente a letto e poi in poltrona in collaborazione
con l'ortopedico ed il fisiatra, valutazione della reale necessità di mantenimento
del catetere vescicale, controllo del quadro cognitivo, emotivo e psicologico.
In accordo con gli ortopedici è stata programmata la migliore destinazione del
paziente alla dimissione in base al percorso post-operatorio e le necessità di
recupero funzionale tramite percorso riabilitativo.
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Dati raccolti
Di tutti i pazienti sono stati raccolti all'ingresso i seguenti dati: nome, sesso, età,
periodo di accesso, anamnesi patologica prossima e remota, numero e tipo di
comorbidità,  anamnesi  positiva  per  precedenti  episodi  di  fratture,  terapia
domiciliare con tipo e numero di farmaci assunti.
Sono stati inseriti i dati inerenti l'andamento del ricovero: motivo di accesso al
PS,  numero di fratture all'ingresso, sede di frattura,  eventuale coesistenza di
trauma cranico, intervallo di tempo trascorso tra l'accesso al PS e l'intervento,
durata della degenza, posizionamento e durata della permanenza del catetere
vescicale,  indice  di  massa  corporea  (BMI,  Kg  h²),  parametri  vitali  quali  la
Pressione  Arteriosa  (mmHg),  la  frequenza  cardiaca  (bpm),  i  parametri
bioumorali  all'ingresso  e  alla  dimissione  ed in  particolare:  Glicemia (mg/dl),
Creatinina  (mg/dl),  Sodiemia (mEq/l);  Calcemia (mg/dl),  Proteine  tot (g/dl),
Albumina (g/dl),  Bilirubina  tot  (mg/dl),  GOT-AST (U/l),  Fibrinogeno (mg/dl),
Attività  Protrombinica (%),  INR,  aPTT (sec),  D-dimero  (mg/l),  BNP (pg/ml),
Emoglobina (Hb g/dl),  Leucociti  (unità/µl) e Piastrine (unità/µl); i prelievi sono
stati tutti inviati, analizzati e refertati dal Laboratorio di Analisi dell'Ospedale di
Cisanello. 
Sono state registrate, ove comparse, le complicanze peri-operatorie, il Delirium
prima  e  dopo  l'intervento,  emorragie  che  hanno  richiesto  trattamento  o
decesso.
Infine è stata inserita la destinazione del paziente alla dimissione.
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Descrizione della popolazione all'ingresso
In  questo studio  sono stati  considerati  751 pazienti  con età  ≥  65  anni,  con
un'età media (± DS) di 81,9 ± 7,8 anni ricoverati in regime di urgenza presso la
U.O. Traumatologia e Ortopedia Universitaria dell'AOUP con diagnosi di frattura
da fragilità e seguiti durante la degenza nel Percorso Ortogeriatrico da Aprile
2013 a Gennaio 2015.
La popolazione è costituita da 190 pazienti di sesso maschile (25,3%) e 560 di
sesso femminile (74,7%).
Il motivo di accesso al Pronto Soccorso è stato riferito da 604 pazienti come
caduta  accidentale  (88,2%)  ovvero  improvvisa  e  non  intenzionale,  da  41
pazienti come sincope o pre-sincope (6%); il restante 5,8% ha riferito cause di
altra  natura (vertigini,  frattura atraumatica,  politrauma, dinamica non chiara
oppure non nota).
La  frattura  di  femore  si  è  riscontrata  in  545  pazienti  (73,5%),  di  questa
percentuale il 74,7% era rappresentato da donne.
Il 15,5 % dei pazienti presentava più di una frattura all'ingresso, con un numero
medio di  fratture per paziente (± DS) di  1 ± 0,6,  inoltre 103 pazienti  hanno
presentato trauma cranico contestualmente alla frattura (13,9%).
Di tutti i pazienti, 193 hanno riferito all'anamnesi precedenti fratture (25,7%) e
di questi l'11,2% ha riferito una pregressa frattura di femore.
La media dei valori  pressori  all'ingresso era per la  Pressione Sistolica di  PaS
media = 134,35 mmHg e per la Pressione Diastolica Media di PaD media = 75,26
mmHg; la frequenza cardiaca mediana della popolazione era (± DS) di 80 ± 8,28
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bpm e un BMI medio di 25,09 Kg/h².
Analisi delle comorbidità e valutazione multidimensionale
Per ciò che concerne la storia clinica, di 696 pazienti sono state registrate le
comorbidità: il 65,6% presentavano meno di 5 patologie, il 31,2% presentavano
tra 5 e 10 patologie e l'1% dei pazienti avevano più di 10 patologie, con un
valore medio (± DS) di 4 ± 2,12 patologie per paziente; il 2,2% non era affetto da
malattie.
La valutazione delle comorbidità è stata standardizzata in base al  CIRS, con un
indice medio di severità (± DS) di 1,69 ± 0,32 e di comorbidità di 2,96 ± 1,48.
Il  14,5%  dei  pazienti  risultava  affetto  da  patologia  psichiatrica  (Sindrome
ansioso-depressiva, depressione, psicosi, disturbi dell'umore, disturbi di panico,
disturbo bipolare),  il  21,4% presentava malattie  neurologiche (M. Parkinson,
atassia,  epilessia,  vertigini,  esiti  funzionali  per  ictus  pregressi,  allucinazioni
visive  ed  uditive),  le  patologie  cardiovascolari  erano presenti  nel  78,7%  dei
pazienti (ipertensione arteriosa, fibrillazione atriale, BAV, valvulopatie, angina
stabile, pregresso IMA, scompenso cardiaco, TVP, patologie cerebro-vascolari),
le  patologie  muscolo-scheletriche  si  presentavano  nel  34,8%  dei  casi
(osteoporosi,  pregresse  fratture  da  fragilità,  discopatie,  artrosi,  artrite
reumatoide), l'11% dei pazienti era affetto da decadimento cognitivo di vario
grado e/o demenza conclamata, il 17,4% presentava Diabete Mellito tipo II.
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Analisi dei farmaci assunti nella terapia domiciliare
Dai dati inerenti la terapia domiciliare, è stato stimato che il 48,2% dei pazienti
assumevano meno di 5 farmaci al giorno, il 42,2% dei pazienti prendevano tra 5
e 10 farmaci e il 2,3% dei pazienti più di 10 farmaci, con una media (± DS) di 4 ±
2,79 farmaci al giorno per paziente, il 7,2% non assumeva alcuna terapia. 
In particolare il 67,4% dei pazienti faceva terapia anti-ipertensiva di cui il 6,5%
alfa-litici,  di  questi  il  24,8%  dei  pazienti  assumeva  più  di  un  farmaco  anti-
ipertensivo,  con un valore medio (± DS) di  1 ± 0,86 farmaci  per paziente,  il
35,3% utilizzavano diuretici.
La prevalenza di farmaci psicotropi è stata del 42,9%, il 21% di questi pazienti
assumeva più di un farmaco attivo sul SNC, con un numero medio (± DS) di 0,81
± 1,23 farmaci al giorno per paziente.
La terapia anti-aggregante è stata assunta nel 39,5% dei pazienti e quella anti-
coagulante nel 13,7% dei casi; gli inibitori di pompa protonica erano presenti
nel 28,2% dei casi.
La terapia per il Diabete con Insulina e/o ipoglicemizzanti orali è stata fatta nel
12,8% dei pazienti.
La terapia anti-osteoporotica erano presente soltanto nell'11,9% dei pazienti, in
particolare la Vitamina D è stata assunta nel 7,1%, il 4,8% era in terapia con
Bifosfonati e il 9,2% assumeva entrambi, circa l'88% della popolazione in studio
risulta non assumere alcuna terapia per il trattamento dell'osteoporosi neppure
dopo aver manifestato una frattura da fragilità e spesso anche dopo un nuovo
evento fratturativo.
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L'analisi dei pazienti ricoverati nuovamente per frattura nel periodo di studio,
ha documentato un tasso di nuova frattura dello 0,1%/mese (19 pazienti hanno
avuto un secondo accesso al PS). Tra questi la percentuale di pazienti non più in
terapia con anti-fratturativi è stata del 84,3%.
Outcome clinici nel periodo peri-operatorio
Durante il periodo di studio 464 pazienti sono stati seguiti dal gruppo del Prof.
Lisanti (61,8%) e 280 dal gruppo del Prof. Guido (37,3%), che si sono alternati
ogni quattro settimane; la durata media della degenza (± DS) è stata di 5,13 ±
2,45 giorni (range di 1-16 giorni).
Dall'accesso al PS l'80,9% dei pazienti è stato operato entro le 48 ore e di questi
il 55% è stato operato entro le 24 ore.
Il catetere è stato posizionato nel 79,1% dei casi con una media di permanenza
(± DS) di 2,92 ± 2,42 giorni, alla dimissione 28 pazienti non hanno rimosso il
catetere (6,6%).
In generale, le complicanze peri-operatorie si sono manifestate in 111 pazienti
(15,2%).
Il  Delirium  prima  dell'intervento  è  insorto  in  24  pazienti  (3,3%),  dopo
l'intervento si è manifestato in 47 pazienti (6,4%), per un numero complessivo
di 59 pazienti che ha manifestato Delirium peri-operatorio (7,8%). 
L'emorragia si è manifestata in 2 pazienti (0,3%), i decessi globali sono stati 8
(1,1%).
Alla dimissione, 496 pazienti sono tornati a domicilio (69,2%), 19 pazienti sono
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stati trasferiti a Navacchio nell'Ospedale di Comunità fase post-acuti (2,6%), 4
pazienti sono stati inviati in strutture riabilitative (0,6%), 142 sono stati dimessi
dal reparto ortopedico (19,8%), 37 da un reparto medico (5,2%) e 11 pazienti
sono stati trasferiti in RSA (1,5%).
Confronto dei parametri bioumorali all'ingresso e alla dimissione
Dal confronto si evidenzia una significativa differenza (p<0,01) tra i valori medi
(±  DS)  dei  seguenti  parametri  all'ingresso  (pre)  e  alla  dimissione  (post):
Glicemia (mg/dl) pre 122,02 ± 2,018 e post 115,98 ± 1,86,  MDRD pre 64,39 ±
1,15 e post 71,61 ± 1,15,  Sodiemia (mEq/l) pre 137,49 ± 0,41 e post 138,82 ±
0,20, Proteine tot (g/dl) pre 6,30 ± 0,03 e post 5,67 ± 0,03, Gamma Gt (U/l) pre
29,06 ± 2,85 e post 44,72 ± 2,98, AP (%) pre 82,83 ± 0,97 e post 86,71 ± 0,77,
Fibrinogeno (mg/dl) pre 353,96 ± 5,97 e post 453,29 ± 6,67, Leucociti (unità/µl)
pre  9.157,46  ±  146,81  e  post  8.332,50  ±  137,71,  Piastrine (unità/µl)  pre
202.618,18 ± 3.303,51 e post 226.747,47 ± 6.995,33.
Dal  confronto si  evince un sostanziale  miglioramento del  profilo  glicemico e
della funzionalità renale alla dimissione.
Discussione 
La presente tesi è stato condotta su una popolazione anziana rappresentativa di
pazienti  che  accedono  al  Pronto  Soccorso  (PS)  per  frattura  di  interesse
chirurgico.
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La popolazione oggetto di studio risulta essere costituita per la maggior parte
da  donne,  come  riscontrato  negli  studi  su  larga  scala  (124)  e  questo
probabilmente a  causa della  maggior  prevalenza di  osteoporosi  in  età  post-
menopausale. 
Lo  studio  conferma  che  la  caduta  accidentale  rappresenta  la  più  frequente
causa di accesso al PS nella popolazione anziana, seguita dalla sincope. Questo
dato è in linea con gli  studi internazionali in cui è stato documentato che le
cadute accidentali nella popolazione anziana rappresentano circa il 15% di tutte
le cause di accesso al PS (39). 
Non  solo,  la  frattura  di  femore  rappresenta  una  vera  e  propria  epidemia
geriatrica (98,99) e ciò è stato confermato in questo studio, nel quale la frattura
di femore si è riscontrata nel 73,5% dei casi.
Le  caratteristiche  della  popolazione,  in  termini  di  età,  di  comorbidità
standardizzate  in  base al  CIRS,  di  valutazione multidimensionale  (ADL,  IADL,
MNA) sono in linea con quanto riportato nelle casistiche nazionali ed europee
degli attuali modelli ortogeriatrici (92). 
Tra  le  comorbidità  registrate,  si  conferma  che  le  malattie  cardiovascolari  e
muscolo-scheletriche  sono  tra  le  patologie  croniche  prevalenti  nella
popolazione anziana ospedalizzata (92). 
Il numero medio di patologie per paziente (± DS) è risultato di 4 ± 2,12, questo
dato corrisponde a quanto già descritto in altri studi epidemiologici, dai quali
emerge che la maggioranza delle persone tra 65 e 79 anni presenta una media
di 4,9 malattie, mentre nei soggetti con più di 80 anni il numero medio delle
patologie sale a 5,4 (125).
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Per quel che concerne la terapia domiciliare, è stato osservato che la maggior
parte dei pazienti assume una poli-farmacoterapia, con un numero medio di
farmaci per paziente al giorno (± DS) di 4 ± 2,79.
In  particolare  i  farmaci  più  frequentemente  assunti  sono  gli  anti-ipertensivi
compresi gli alfa-litici, i diuretici e i farmaci psicotropi. 
Queste  classi  farmacologiche,  soprattutto  in  associazione,  hanno  effetto
ipotensivo e rappresentano i principali fattori di rischio estrinseci per caduta e
conseguente frattura del paziente anziano (126,101).
Un dato di forte rilievo sulla terapia domiciliare è la grande percentuale (circa
l'88%)  di  pazienti  che non  assume terapia  anti-osteoporotica,  nonostante  la
presenza di una frattura da fragilità e spesso anche dopo un secondo evento
fratturativo. 
Nei pazienti che sono stati ricoverati nuovamente per frattura nel periodo in
studio, la percentuale di pazienti non più in terapia anti-fratturativa è superiore
all'80%; questi dati trovano riscontro anche nei recenti dati Istat condotti sulla
popolazione italiana globale (9).
Il numero medio dei giorni di degenza è stato di circa 5 giorni, questo è in linea
con  gli  studi  sugli  attuali  modelli  di  Ortogeriatria  su  pazienti  anziani  di  età
compatibile a quella rilevata in questo studio (92) e rende pertanto i risultati
ottenuti  confrontabili  con  le  precedenti  esperienze  cliniche  e  casistiche
pubblicate in questo ambito, soprattutto per la valutazione dell'insorgenza di
complicanze legate al ricovero e alla chirurgia.
Un altro parametro significativo documentato in questo studio è rappresentato
dall'intervallo  di  tempo tra  l'accesso al  PS e  l'operazione,  che risulta  essere
83
ampiamente contenuto entro il  limite delle  48 ore  (intervallo  raccomandato
dalla maggior parte delle Linee Guida nazionali ed internazionali (106). 
Oltre la metà dei pazienti è stata operata entro le 24 ore dall'accesso e per
questo  presenta  una  maggior  probabilità  di  successo  terapeutico,  di  ripresa
funzionale  e  di  riduzione  dell'insorgenza  di  complicanze  post-operatorie.  Gli
studi di sopravvivenza infatti documentano che un intervallo superiore alle 48
ore  è  correlato  ad  un  maggio  rischio  di  morte  a  breve  e  lungo  termine
(127,128).
Per quel che riguarda i valori differenziali dei parametri bioumorali tra l'ingresso
e la dimissione, è stato evidenziato un significativo miglioramento del profilo
glicemico  (Glicemia mg/dl),  ottenuto  dall'ottimizzazione  delle  terapie
domiciliari.  Anche  la  funzione  renale  in  termini  di  MDRD  ha  subito  un
significativo  miglioramento  alla  dimissione,  probabilmente  grazie
all'ottimizzazione dello stato di idratazione e dell'equilibrio idro-elettrolitico.
Il peggioramento alla dimissione di alcuni parametri bioumorali, tra i quali gli
indici  epatici  e  di  flogosi,  è  compatibile  con  l'approccio  chirurgico-
traumatologico (intervento, anestesia, immobilizzazione) oltre che con la storia
di trauma. 
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Conclusioni
I  risultati  preliminari  di  questo  studio,  volto  a  valutare  l'andamento  della
degenza nei pazienti anziani che accedono al PS per frattura seguiti nel Percorso
Ortogeriatrico,  indicherebbero  che  l'intervento  attivo  e  la  presa  in  carico  di
questi  pazienti  da  parte  del  geriatra  potrebbe  influire  positivamente  sul
controllo di alcuni parametri che hanno un forte impatto sull'outcome generale
del paziente e di conseguenza potrebbero incidere su morbidità e mortalità.
Questo  lavoro  confermerebbe  che  i  protocolli  ortogeriatrici  presenti  sul
territorio  e  pubblicati  in  letteratura  apportano  benefici  al  paziente  anziano
traumatizzato e inserito in un percorso dedicato (112,129), per questo motivo è
necessario  compiere  ulteriori  indagini  e  studi  trasversali  e  prospettici  per
mettere a punto un modello standardizzato il  più possibile opportuno per il
paziente anziano fragile. 
Nella pratica clinica i  risultati  ottenuti  potrebbero tradursi  in un significativo
risparmio di costi e risorse di personale considerando che solo in Italia vengono
spesi 467 milioni di euro per il paziente con frattura di femore ai quali vanno
aggiunti  i  costi  delle  spese  riabilitative  e  delle  eventuali  complicanze  post-
intervento (98,99).
Inoltre,  la  gestione del  paziente da parte di  un unico team multidisciplinare
evita  la  frammentazione delle  cure  e  la  perdita  di  vista  della  globalità  delle
patologie  del  paziente,  con  benefici  per  quanto  riguarda  la  continuità  e  la
qualità di assistenza (106). 
Questi dati preliminari sono incoraggianti e supportano la necessità di ulteriori
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studi volti  a valutare l'efficacia a lungo termine dell'approccio ortogeriatrico,
per mantenere il  più possibile  il  paziente entro la curva dell'invecchiamento
attivo (11).
Al momento permangono alcuni punti da ottimizzare, come la condivisione di
percorsi  e  protocolli,  che  devono  risultare  quanto  più  possibile  il  frutto  di
collaborazione fra i chirurghi ortopedici, gli anestesisti ed i geriatri. 
La  reale  criticità  emersa  è  rappresentata  dalla  attuale  ridotta  possibilità  di
accesso a percorsi  riabilitativi,  in base a ciò che risulta più opportuno per il
singolo  paziente,  poiché  la  mobilizzazione  precoce,  l'inizio  del  percorso
riabilitativo già in ospedale e la sua prosecuzione post-dimissione sono punti
cardine  per  il  recupero  funzionale  dell'anziano  e  la  ripresa  della  propria
autonomia (127,128).
Inoltre  assumerebbe  grande  importanza  l'attuazione  di  campagne  di
informazione e  prevenzione dell'osteoporosi,  come peraltro  consigliato  dagli
esperti  della  “Società  Italiana  dell'Osteoporosi  del  Metabolismo  Minerale  e
delle  Malattie  dello  Scheletro  (SIOMMMS)  e  della  “Federazione  Italiana
Osteoporosi  e  malattie  dello  Scheletro”  (FEDIOS),  data  la  scarsa compliance
verso la terapia anti-osteoporotica emersa in questo studio e confermata dai
recenti dati Istat (9).
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